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Košarka je visoko intenzivna in dinamična igra, v kateri so športniki izpostavljeni najrazličnejšim 
obremenitvam. Zanimalo nas je, kakšen vpliv ima igranje košarke na zdravje sklepov predvsem 
sklepnega hrustanca in nastanek osteoartritisa spodnjih okončin. Literatura se večinoma ukvarja s 
problematiko akutnih in kroničnih športnih poškodb mišično-tetivnega sistema. Ob pregledu 
literature smo ugotovili, da je vpliv športnih obremenitev, poškodb in drugih dejavnikov na zdravje 
sklepa in hrustančnih površin zelo redko obravnavan. Zato smo se nadalje posvetili pregledu 
obstoječih raziskav, pri tem pa poskušali zbrati  čim večje število relevantnih podatkov in 
informacij o obravnavani tematiki. Ugotovili smo, da so poškodbe hrustančnih površin in nastanek 
osteoartritisa pri košarkarjih pogosti, zlasti v kolenskem in kolčnem sklepu. Na nastanek 
osteoartritisa vpliva veliko dejavnikov, katere pa je včasih zaradi kompleksnosti raziskovanja, 
težko neposredno opredeliti. Med najmočnejše dejavnike tveganja lahko uvrstimo pretekle 
poškodbe, operativni posegi, anatomske nepravilnosti sklepa in posredno, zaradi tipičnih 
obremenitev, športno panogo. Ker so ugotovljeni dejavniki tveganja v košarki pogosto prisotni, je 
pogosta tudi obraba sklepnega hrustanca in  poškodbe hrustančnih površin. Najpogosteje imajo 
košarkarji ali nekdanji košarkarji napredne stopnje osteoartritisa v kolenskem in kolčnem sklepu, 
ki povzročijo bolečine v gibanju, zmanjšajo gibljivost in hkrati močno vplivajo na zmanjšano 
kakovost življena. Skoraj četrtina nekdanjih košarkarjev pa potrebuje tudi kirurško zdravljenje 
zaradi posledic obrabe hrustanca. Ugotovili smo, da poškodbe hrustanca v košarki niso redke in si 
v prihodnosti zaslužijo veliko več pozornosti tako v raziskovanju kot praktičnih ukrepih, saj močno 
znižajo kakovost življenja in otežijo že vsakodnevna opravila. Ker pa na nastanek oz. napredovanje 
degenerativnih sprememb lahko vplivamo s preprečevanjem dejavnikov tveganja, smo opredelili, 
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Basketball is a dynamic game of high intensity which exposes athletes’ bodies to numerous loads. 
Through the thesis we examine how playing of basketball affects the joint health, particularly the 
health of articular cartilage, and the development of osteoarthritis of lower extremities. The 
literature mainly explores acute and chronic sport injuries of muscle-tendon system. Thus, after a 
comprehensive literature research we have come to the conclusion that the effects of physical 
demands of basketball, injuries, and other relevant factors on joint health and health of articular 
surfaces have rarely been examined. We have, therefore, turned our attention to the analysis of 
existent researches where we have tried to gather as many relevant data and information about the 
subject matter as possible. Accordingly, we have established that the injuries of articular surfaces 
and the development of osteoarthritis of lower extremities are frequent among the basketball 
players, particularly in knee and hip joints. Further, the development of osteoarthritis is influenced 
by various determinants which are sometimes hard to identify due to the complexity of the carried-
out research itself. Among the identified determinants which influence the development of 
osteoarthritis the most are past injuries, past operative procedures, malalignments, and, indirectly 
due to the typical loads it causes on an athlete’s body, a type of sport. Named risk factors are highly 
present in basketball, therefore, the articular cartilage degeneration and injuries of articular 
surfaces are quite common among the basketball players. Most often, basketball players, active or 
former, suffer with advanced-stage osteoarthritis in knee and hip joint, which may cause them to 
experience pain during movement and may reduce their mobility, both of which may at the same 
time lead to reduced quality of life. Furthermore, almost one quarter of former basketball players 
is in need of a surgical treatment of articular cartilage degeneration. Thus, we can conclude that 
articular cartilage degenerations are quite common in basketball and, therefore, as they lead to 
reduced quality of life and encumber everyday activities, deserve much more attention during 
research as well as when it comes to the practical measures. Having become aware of the fact that 
reducing and managing of the risk factors may positively affect the development and progression 
of degenerations, we defined the measures aimed at managing multiple risk factors at once, which 
primarily consist of exercises.
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1  UVOD 
 
Poškodbe spodnjih okončin v košarki so zelo pogoste in dobro obravnavane v literaturi, ki je 
dodobra razdelala tematiko akutnih in kroničnih poškodb mišic, ligamentov in tetiv, vse od 
dejavnikov tveganja do rehabilitacijskih programov. Nekoliko podhranjena z vidika natančnejših 
znanstvenih raziskav pa ostaja obravnava obrabe sklepnega hrustanca. Primanjkuje pa nam 
vedenja in natančnejših znanstvenih obravnav obrabe sklepnega hrustanca. Posledice obrabe 
sklepnega hrustanca se pogosto izrazijo šele po daljšem časovnem obdobju, torej dolgo za tem, ko 
je bila škoda že narejena. Tako se z bolečinami in gibalnimi omejitvami po večini soočajo zelo 
visoko obremenjeni in starejši košarkarji ter tisti, ki so svojo športno kariero že zaključili. Prav 
zato ne gre zanemariti dejstva, da prav te bolečine in gibalne omejitve (med drugim) izvirajo iz 
asimptomatične obrabe sklepnih površin, ki obstoji že mnogo prej in s katero trpi veliko število 
mlajših in aktivnih športnikov.  Zato je nujno izpostaviti problem dolgoročnega zdravja sklepov, 
identificirati razloge oziroma dejavnike, ki vodijo do nastanka obrabe sklepnih površin in najti 
načine, kako prekomerno obrabo preprečiti. Obraba sklepnega hrustanca se najpogosteje pokaže v 
obliki osteoartritisa). Na nastanek slednjega vplivajo številni dejavniki med drugim indeks telesne 
mase, viskointenzivni kontaktni športi in pretekle poškodbe. Tako magistrska naloga na prvem 
mestu obravnava obremenitve, ki jih prenašajo košarkarji in pogostost ter vrsto košarkarskih 
poškodb. Prav razumevanje športnih obremenitev, gibalnih zahtev in poškodb namreč igra ključno 




1.1. OBREMENITVE V KOŠARKI 
 
Košarkarska igra je sestavljena iz ponavljajočih se menjav med napadalnim in obrambnim delom 
igre. Med košarkarsko tekmo, ki traja 40 min, košarkarji v povprečju opravijo od 5 do 6 km dolgo 
pot (Stojanović idr. 2018) s povprečnim utripom 85% Hrmax oz. 160-170 udarcev na minuto 
(Dežman in Erčulj, 2000). Med košarkarsko tekmo se tako izmenjujejo različna gibanja različnih 
intenzivnosti. Dežman in Erčulj (2000) sta v svoji knjigi zapisala, da košarka velja za pretežno 
anaerobno športno dejavnost saj 75-80 % energijskih virov predstavljajo anaerobni viri medtem 
ko le 20-25 % aerobni viri. Dejavnosti košarkarja ločimo glede na vzorec gibanja (teki, skoki ipd.), 
intenzivnost, razdaljo, pogostost in trajanje. Večino igralnega časa se košarkarji gibljejo z nizko 
in srednje intenzivnimi gibanji, vseeno pa doživljajo visoko fiziološko intenzivnost. To se zgodi 
zaradi kratkih, a pogostih, visoko intenzivnih dejavnosti, ki se dogajajo na vsake 3 sekunde 
(Stojanović idr. 2018). Košarkarji naj bi opravili en skok na minuto, kar je več kot pri ostalih 
ekipnih športih (Scanlan, Dascombe in Reaburn, 2011). Prav tako košarkarji izvedejo veliko 
visoko intenzivnih sprintov tako naprej kot v stran in nazaj, kar pomeni, da morajo konstantno 
izvajati spremembe smeri z maksimalnim trudom. Največji del gibanj in največjo pot sicer 
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opravijo čelno, sledijo hrbtna gibanja in nato bočna gibanja ne glede na igralni položaj in obrambo 
ali napad, se pa glede na tip igralca razlikuje hitrost gibanja in opravljena razdalja (Pavšek, 2012). 
 
Glede na tip igralca razlikujemo med branilci, krili in centri med katerimi prihaja do razhajanj v 
zvezi s hitrostjo gibanja. Branilci sprintajo oz. izvajajo visoko intenzivna gibanja večji del 
igralnega časa kot krila. Krila pa opravijo več visoko intenzivnih gibanj kot centri. Zaradi tega 
imajo branilci višje stopnje laktata in srčnega utripa, od kril in krila od centrov. Centri bolj pogosto 
opravljajo statične naloge, kot so postavljanje blokad, blokiranje metov in ohranjanje položaja pod 
košem. Se pa med različnimi tipi igralca ne razlikuje zgolj hitrost gibanja posameznega igralca pač 
pa tudi razdalja, ki jo posamezni igralec med igro opravi. Ta je odvisna od različnih dejavnikov 
kot so ekipna taktika, raven tekmovanja ipd. Različne raziskave tako navajajo različne zaključke. 
V raziskavi Hulka, Cuberek, in Belka (2013) so branilci opravili statistično značilno večjo razdaljo 
kot krila in centri. Do podobnih rezultatov so prišli Scanlan, Dascombe in Reaburn, (2011), kjer 
so zunanji igralci opravili večjo razdaljo kot centri. Oba in Okuda (2008) pa sta prišla do 
zaključkov, da največ pretečejo krila, več od branilcev in centrov. 
 
V času košarkarske tekme igralci naredijo ogromno različnih vrst gibanj, ki se med seboj ves čas 
izmenjujejo. Razdelimo jih lahko na hojo, lahkoten tek, zmeren tek, hiter tek, sprintanje, bočni ali 
vzvratni tek različnih hitrosti, skoke, spremembe smeri, preigravanje, podaje, dvig zgornjih 
okončin, blokiranje in prerivanje za prostor (Stojanović idr., 2018). Po podatkih Stojanović idr. 
(2018) branilci naredijo od 1103-1146 gibanj oz. 40-56/minuto, krila in centri pa 907-1026 
različnih gibanj oz. 42-57/minuto. Višja kot je raven tekmovanja, večje je število opravljenih 
gibanj. Branilci opravijo več visoko intenzivnih gibanj, več sprintov in preigravanj kot krila in 
centri. Prav tako imajo manjši delež stanja na mestu in hoje v primerjavi s krili in centri (Scanlan, 
Dascombe in Reaburn, 2011). V igralnem času košarkarji 23-66% časa stojijo ali hodijo, 5-36 % 
časa lahkotno tečejo, 4-33% časa sprintajo, 2-14%  bočno ali stransko tečejo v zmerni 
intenzivnosti, 6-19% časa preživijo v maksimalnem bočnem ali stranskem teku, do 9% časa 
skačejo in 1-10% časa preigravajo (Stojanović idr. 2018). Košarkarji gibanja med igro nenehno 
menjajo, saj se sprememba med njimi zgodi enkrat na vsake 3 sekunde (Stojanović idr. 2018). Ob 
tovrstnem številu različnih gibanj in spremembah med njimi, ki vključujejo tudi spremembe 
hitrosti in smeri, je razumljivo, da morajo imeti košarkarji dobre sposobnosti pospeševanja, 
spreminjanja smeri in skakanja za uspešno premagovanje specifičnih gibalnih nalog in potreb v 
košarki. Elitni košarkarji imajo dokazano boljše sposobnosti in dosegajo večje hitrosti in boljše 
rezultate testov agilnosti v primerjavi s povprečnimi košarkarji. Prav tako boljši košarkarji 
dosegajo boljše rezultate vertikalnih skokov v primerjavi s slabšimi košarkarji. To pomeni, da z 
ravnjo igranja naraščajo tudi potrebe po gibalno boljših sposobnostih in posledično rastejo sile in 




1.2 POŠKODBE SPODNJIH OKONČIN V KOŠARKI 
 
Poškodbe spodnjih okončin so najpogosteje obravnavane poškodbe pri košarki. V profesionalni 
ligi NBA predstavljajo kar 62.4% vseh poškodb (Drakos, Domb, Starkley, Callahan in Allen, 
2010). Po pogostosti jim z velikim zaostankom sledijo poškodbe trupa in zgornjih okončin s 12.9% 
in 12.2% (Drakos idr., 2010). Stroka je enotna glede pogostosti poškodb po telesnih segmentih. 
Do podobnega zaključka so namreč prišli tudi v raziskavi na profesionalnih košarkarjih (Bove, 
Rodas, Pedret, Esparza in Casals, 2019). Ugotovitve raziskav, v katerih so sodelovali profesionalni 
košarkarji, so primerljive raziskavam izvedenim na košarkarjih univerzitetnih in srednješolskih 
košarkarskih ekip, npr. v raziskavi opravljeni s strani Gomez (1996), Messina, Farney in  DeLee  
(1999) in NCAA (1998), kjer ugotovljena pogostost poškodb spodnjih okončin variira med 56% 
in 69% vseh poškodb. 
 
Najpogosteje obravnavan in poškodovan sklep je gleženj, ki v profesionalni ligi NBA predstavlja 
14.7% vseh poškodb (Drakos idr., 2010), v srednješolski košarki pa kar do 39% vseh poškodb 
(Mesinna, idr., 1999). V 66% primerov poškodbe gležnja gre za inverzijski zvin gležnja in 
poškodbo sprednjega talofibularnega ligamenta, vse ostale poškodbe pa so veliko manj pogoste 
(kalkaneofibularni ligament 17%, deltoidni ligament 7%, zadajšnji talofibularni ligament 5%) 
(McKeag, 2003). Sledijo poškodbe kolena, ki predstavljajo od 9% pa do 12% vseh košarkarskih 
poškodb (Arendt in Dick, 1995). Najpogostejše poškodbe kolena so poškodbe patelarnega 
ligamenta, do katerih pride v 38% primerov, stranskih vezi kolena v 31%, meniskusa v 20% in 
sprednje križne vezi, do katerih pride v 10% primerov poškodb kolena (McKeag, 2003). Poškodbe 
kolka predstavljajo le 6% vseh poškodb, najpogostejše izmed njih pa so kontuzije (Drakos idr., 
2010). 
 
Če poškodbe analiziramo še po tipih poškodbe lahko na podlagi podatkov Bovie (2019) 
ugotovimo, da so najpogostejše poškodbe mišic (51,9%) in tetiv (11,2%). Najpogostejše med njimi 
so nategi zadnje stegenske mišice, primikalk kolka, mečnih mišic, štiriglave stegenske mišice in 
nategi upogibalk kolka. Med tetivami sta največkrat obravnavani patelarna in ahilova tetiva 
(Drakos idr., 2010). Po pogostosti nato sledijo poškodbe ligamentov in hrustanca, ki skupaj 
predstavljajo skoraj četrtino vseh poškodb. Skupaj z mišično tetivnimi poškodbami torej tvorijo 
veliko večino vseh poškodb s 85% (Bovie, 2019). Zgoraj navedeno je izredno pomembno za 
razumevanje trenda poškodb sodobne košarke in vpliva trenažnih in tekmovalnih obremenitev na 
mišične ter sklepne strukture. 
 
Košarkarji prenašajo različne obremenitve tudi glede na tip igralca. Vsak tip igralca ima svoje 
značilnosti. Tako so po navadi branilci manjši, hitrejši, centri pa visoki, težji, močnejši in 
počasnejši od branilcev. Tudi poškodbe košarkarjev bi zato lahko bile odvisne od tipa igralca in 
njegovih zahtev. Raziskave na področju pogostosti poškodb po tipu igralca nam ne pokažejo 
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jasnega odgovora na vprašanje, kateri tip igralca je najbolj ogrožen. V pregledu literature smo 
ugotovili veliko število nasprotujočih si informacij. Bovie (2019) na podlagi svojih podatkov 
ugotavlja, da so največje število poškodb utrpeli igralci na centrskih položajih in predvideva, da je 
razlog karakteristika igralnega mesta, ki zahteva večjo telesno maso, višino ter veliko število 
telesnih kontaktov. Po njegovih podatkih so drugi najpogosteje poškodovani organizatorji igre, 
domnevno zaradi njihovih eksplozivnih gibanj. Na zadnje mesto pa postavlja branilce, krila in 
krilne centre. Carnero Martín de Soto, Abellan, León, Zurita in Quintanilla (2018) so v raziskavi 
prišli do ugotovitev, da so zunanji igralci veliko pogosteje poškodovani kot igralci na centrskih 
položajih. Vanderlei idr. (2013) pa so ugotovili, da si po pogostosti sledijo poškodbe branilcev, 
nato centrov in za njimi organizatorjev igre. Navajajo pa zanimivo dejstvo, da so ne glede na igralni 
položaj bolj pogoste poškodbe težjih kot lažjih košarkarjev. Glede na razpoložljive podatke 
preteklih raziskav torej ne moremo jasno zaključiti, ali je kateri tip igralca zares bolj dovzeten za 
poškodbe od drugih. 
 
  
1.3 OBRABA SKLEPNEGA HRUSTANCA IN OSTEOARTRITIS 
 
Obraba hrustanca se najpogosteje pokaže v obliki osteoartritisa (v nadaljevanju: OA), ki je 
raznolika in večvzročna degenerativna bolezen sinovialnih sklepov. To pomeni, da se pojavlja v 
sklepih, ki imajo sinovialno membrano in so pokriti s hrustancem ter okrepljeni z ligamenti.  
 
Slika 1. Sinovialni sklep. Povzeto po Guide to Severe Knee Arthritis (2020). Springloaded 





Osteoartritis je klinični in patološki rezultat skupka motenj, ki se pokažejo kot strukturna in 
funkcionalna okvara sinovijskih sklepov. Dandanes OA ne jemljemo več kot izolirane bolezni 
hrustanca, ampak kot bolezen celotnega sklepa z značilnostmi sistemske bolezni. Osnova bolezni 
je napredujoča izguba strukture in funkcije sklepnega hrustanca, skleroza subhondralne kosti ter 
tvorba subhondralnih cist in osteofitov (Bregar, 2002). Z napredovanjem OA se proces 
degeneracije širi, sledijo sekundarne spremembe ostalih sklepnih in obsklepnih struktur – 
sinovialne membrane in fibrozne ovojnice, subhondralne kosti in mehkih obsklepnih struktur, kot 
so kite in mišice (Vogrin in Naranda, 2010). Ločimo primarno obliko od sekundarne. Pri prvi 
igrajo pomembno vlogo dedni dejavniki, spol, starost, hormonsko stanje, debelost, klimatske 
razmere in prehrana. Sekundarna oblika bolezni pa se razvije zaradi prirojenih ali razvojnih 
anomalij (prirojena deformacija sklepa ali ohlapnost ligamentov), po poškodbah in vnetjih 
sklepov, pri endokrinoloških in metabolnih boleznih, avaskularni nekrozi sklepa, 






Sklepni hrustanec je trdo elastično tkivo z izjemnimi biološkimi in mehanskimi lastnostmi, ki jih 
omogoča sama struktura tkiva ter interakcija med hondrociti in matriksom. Hrustanec je sestavljen 
iz mrežja kolagenskih vlaken, ki tvorijo gosto in čvrsto vezivno ogrodje, v katero so vloženi 
hondrociti, ki sintetizirajo sestavine matriksa. Prvi vidni znak OA je lokalizirana fibrilacija ali 
Slika 2. Degenerativn spremembe kolenskega sklepa pri OA. Povzeto po Guide to Severe Knee 






disrupcija najpovrhnejših slojev hrustanca. To spremembo spremlja zmanjšana koncentracija 
proteoglikanov in zmanjšana koncentracija vode (Bregar, 2002). V napredovanju procesa površina 
razpoka, vse več hrustančne površine postaja nepravilne in hrapave, fibrilacija pa prodira globlje, 
dokler razpoke ne dosežejo subhondralne kosti. Medtem se povrhnji delci razpokanega hrustanca 
sproščajo kot prosti odlomki v sklepni prostor. Debelina hrustanca se zmanjšuje, istočasno pa 
encimska degradacija matriksa zmanjšuje njegov volumen (Buckwalter in Lane, 1997). 
Subhondralna kost se odzove tako, da se degenerirani sklepni hrustanec okrepi z močnim 
subhondralnim koščenim slojem (eburnacija). V tej zgodnji fazi se lahko scintigrafsko dokaže 
kostna pregradnja, kar imenujemo preartroza. Na robovih sklepnih teles proliferira kostno tkivo, s 
čimer nastanejo osteofiti. Zaradi sproščanja delčkov hrustanca v sinovialno tekočino se le-ta 
nadraži in vname. Ob sinovitisu producirani razgradni encimi, prostaglandini in interlevkini znova 
okvarjajo hrustanec (Bregar, 2002). Kot posledica vseh sprememb v sklepnih in ob sklepnih 
strukturah pride do zmanjšanja funkcije in spremembe biomehanike kar pogosto privede do 
zmanjšanje telesne aktivnosti, upada mišične moči ter poslabšanje kakovosti življenja.  
 
OA lahko odkrijemo po tipičnih simptomih ali na podlagi slikovne diagnostike, pri čemer pa 
moramo poudariti, da je kar 50% radiografskih OA asimptomatskih (Bregar, 2002). Glede na 
resnost degenerativnih sprememb, stanje razdelimo na štiri stopnje (Kellgren, 1963),  
 Stopnja 1: Normalni sklep z minimalnimi osteofiti. 
 Stopnja 2: Osteofiti na dveh točkah z minimalno subhondralno sklerozo in primernim 
sklepnim prostorom, brez deformacij. 
 Stopnja 3: Zmerni osteofiti, zgodnje deformacije kostnih površin in zožanje sklepnega 
prostora. 
 Stopna 4: Veliki osteofiti,  deformacije kostnih površin, zožan sklepni prostor, skleroza.  
 
Slika 2. Stopnje osteoartritisa. Povzeto po Guide to Severe Knee Arthritis (2020). Springloaded 
Pridobljeno 20.9.2020, s https://springloadedtechnology.com/guide-to-severe-knee-osteoarthritis/ 
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1.4 OBRABA SKLEPNEGA HRUSTANCA V ŠPORTU 
 
Ukvarjanje s športom ima dokazane in splošno znane številne pozitivne učinke na zdravje, saj 
povečuje metabolno zmogljivost, gostoto kosti, zmanjšuje depresivnost, debelost in možnost 
kardiovaskularnih bolezni (Marti, Knobloch, Tschopp, Jucker in Howald, 1989).  Kljub temu gre 
ugotoviti jasno povezavo škodljivih učinkov med športom, predvsem vrhunskim tekmovalnim in 
višje intenzivnim športom in nastankom OA. Obraba sklepnega hrustanca je ena pogostejših oblik 
kroničnih bolezni športnikov, kar izkazujejo rezultati meta analize Gouttebarge, Inklaar, Backx in 
Kerkhoffs (2015), v kateri so ob pregledu različnih športov ugotovili, da 12-60% nekdanjih elitnih 
športnikov trpi z OA kolka, 16-95% z OA kolena  in 3-17% z OA gležnja. Če te podatke 
primerjamo s splošno populacijo, po podatkih istih avtorjev vidimo, da je razširjenost OA spodnjih 
okončin med športniki zelo visoka, saj je pogostost OA pri splošni populaciji v kolku 7-25%, v 
kolenu 10-34% in v gležnju le 3% (Gouttebarge, Inklaar, Backx in Kerkhoffs, 2015).  Skrb 
vzbujajoče podatke o pogostosti pojava OA so ugotovili pri košarki podobnem športu glede na 
igrane zahteve, in sicer pri rokometaših. L'Hermette, Polle, Tourny-Chollet in Dujardin (2006) kjer 
je bilo je kar 60% rokometašev diagnosticiranih z OA v kolčnem sklepu, medtem ko je pogostost 
v kontrolni skupini 13%. 
 
Trenutno ne gre nedvoumno ugotoviti, da zmerna telesna aktivnost vpliva na povečanje tveganja 
za OA (Bennell, Hunter in Vicenzino, 2012). V raziskavah, zajetih v meta analizi Tran, idr. (2016) 
se ugotovili povezanost med ukvarjanjem s športom, predvsem v tekmovalnem ekipnem športu s 
kontakti in športih moči, ter povečanim tveganjem za OA v v primerjavi s kontrolno skupino. Prav 
tako so primerjali raziskave elitnih športnikov in tudi pri njih ugotovili povečano možnost nastanka 
OA zaradi izpostavljenosti elitnemu športu v primerjavi s kontrolno skupino. Povečano prevalenco 
OA kolka in kolena v elitnem športu navajajo tudi Tveit, Rosengren, Nilsson in Karlsson (2012), 
ki so prišli do ugotovitev, da se tveganje za OA oz. artroplastiko (menjava sklepa) kolena in kolka 
podvoji v primerjavi s kontrolno skupino. Tran idr., (2016) so preverjali razmerje med 
intenzivnostjo športa in OA in ugotovili, da višja intenzivnost športa, kot tudi večje razdalje ali 
hitrosti gibanja, povečajo možnost za nastanek OA kolka pri elitnih športnikih. Nadalje so 
ugotovili, večjo verjetnost nastanka OA pri osebah z velikim številom ur športne aktivnosti v 
kombinaciji z dolgoletnim izvajanjem intenzivnih gibanj (Tran idr., 2016). 
 
Izredno močan vpliv na nastanek OA imajo tudi pretekle poškodbe,  tako se na primer verjetnost 
nastanka OA kolka poveča za 4.3x, če je športnik že imel poškodovan kolk, pri več kot 50% 
športnikov s poškodbo sprednje križne vezi pa gre opaziti vidne znake OA kolena (Feller, 2004). 
Poznamo nekaj nešportnih mehanizmov, ki povečajo tveganje za nastanek OA po poškodbi. Prvi 
je mehanska poškodba sklepnega hrustanca, osteohondralne enote ali meniskusa, kar privede do 
progresivne škode na tkivih, celične odpovedi, vnetja in degeneracije matriksa (Vignon, idr., 2006) 
Drugi in zelo pomembne pa je ta, da poškodba lahko spremeni biomehaniko sklepa in 
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nevromišično funkcijo. V tem primeru poškodba spremeni gibanje, obremenitve pa se prenašajo 
na neobičajne strukture, ki temu niso namenjene (Bennell, Hunter in Vicenzino, 2012). 
 
Moramo se zavedati, da na OA res vpliva veliko dejavnikov, ki se med seboj prepletajo. To lepo 
prikazujejo podatki razširjenosti OA kolena glede na nivo športnega udejstvovanja in pretekle 
poškodbe (Roos, Lindberg, Gardsell, Lohmander in Wingstrand, 1994): 
 Nepoškodovana splošna populacija – 1,3% 
 Nepoškodovani neelitni športniki- 2,7% 
 Nepoškodovani elitni športniki - 10,7% 
 Poškodovani neelitni športniki -12,5% 
 Poškodovana splošna populacija - 15,4% 
 Poškodovani elitni športniki – 33% 
 
Povzamemo lahko, da je povišano tveganje za OA  povezano z intenzivnostjo športne aktivnosti, 
vrsto športne dejavnosti, tekmovalnim nivojem in seveda pogostostjo športnih poškodb.  
 
1.5 PROBLEM IN CILJI 
 
Namen magistrskega dela je ugotoviti kako pogosto pri košarkarjih prihaja do obrabe sklepnih 
površin in na kakšen način ter v kolikšni meri, igranje košarke vpliva na zdravje sklepov, predvsem 
sklepnega hrustanca in nastanka osteoartritisa spodnjih okončin. Zanimalo nas bo kako pogosto 
pri košarkarjih prihaja do obrabe v primerjavi z splošno populacijo in ostalimi športi. Poleg tega 
bomo poskušali ugotoviti kateri so glavni vzroki oziroma dejavniki tveganja in kako močno ti 
dejavniki vplivajo na nastanek osteoartritisa. Predstaviti želimo tudi načine kako preprečiti 
nastanek prekomerne obrabe sklepnih površin s preventivnimi ukrepi, načini prepoznavanja in tudi 





2  METODE DELA 
 
Pri pisanju smo uporabili deskriptivno metodo. V različnih bazah podatkov, kot so PubMed, 
ScienceDirect, Researchgate ipd. smo z uporabo ključnih besed poiskali literaturo, ki se nanaša na 
obravnavano problematiko. Odkrili smo veliko število publikacij, ki pišejo o osteoartritisu na 
splošno, osteoartritisu v splošni populaciji in o športnih poškodbah. Nekoliko manj literature smo 
našli o OA v neposredni povezavi s športom, redke pa so bile publikacije, ki so raziskovale OA v 
povezavi s košarko. Kljub manjšemu številu raziskav, opravljenih v košarki in na košarkarjih, pa 
so najdene vsebovale uporabne podatke, na podlagi katerih smo lahko naredili primerjavo z 








3  RAZPRAVA 
 
 
3.2 OBRABA SKLEPNEGA HRUSTANCA KOLKA  
 
Kolčni sklep je en največjih sklepov, ki nosijo telesno težo in je pogosto obravnavan zaradi OA. 
V procesu nastajanja slednjega  postopoma prihaja do izgube sklepnega hrustanca, nastajanja 
osteofitov, ohlapnost ligamentov in mišične šibkosti. Nastanek načeloma temelji na skupku 
procesov oz. dejavnikov, ki vplivajo na sklep in obrabo sklepnih površin. Večina primerov OA 
kolka je primarnih, nanje pa vplivajo dejavniki, kot so starost, genetika, debelost ipd. Ne poznamo 
pa natančnega vzroka, zakaj do primarne oblike OA kolka pride. Vendar pa velja opozoriti,  na 
ugotovitev, da je v zadnjih nekaj desetletjih diagnosticiranega primarnega osteoartritisa manj,  
predvsem zaradi lažjega odkrivanja nekaterih drugih vzrokov (npr. deformacije v obliki sklepne 
špranje in femoralne glave), ki jih v preteklosti niso mogli ugotoviti oz. jim niso pripisovali vpliva 
na OA (Stulberg idr., 1975). Zato prihaja do porasta sekundarne oblike OA, ki se v kolku se 
navadno razvijejo kot posledica motenj v sklepu (t.j. zaradi poškodbe ali anatomskih anomalij 
sklepnih kosti). Te povzročijo prekomerno obrabo sklepnega hrustanca in poslabšajo kakovost 
življenja, povzročijo bolečine, omejitve v gibljivosti in telesni aktivnosti. 
 
 
3.2.1 POGOSTOST OBRABE HRUSTANCA KOLKA V KOŠARKI 
 
Obraba sklepnega hrustanca v času aktivnega igranja košarke zelo redko predstavlja težavo oz. 
onemogoča igranje. Znaki in težave se namreč pojavijo po več letih od začetka degenerativnih 
sprememb. Poškodbe kolka predstavljajo le 6% vseh poškodb pri aktivnih košarkarjih (Drakos 
idr., 2010) in je večina izmed njih mišičnih, kar pa ima lahko pomemben vpliv na znotraj sklepno 
patologijo kolka (femoroacetabularna utesnitev ipd.). Pri nekaterih športih, na tem mestu govorimo 
o visoko intenzivnih, kontaktnih športih, kot je košarka, posebej tistih na visokem nivoju 
tekmovanja, je pogostost obrabe sklepnih površin in posledično razširjenost OA kolka večja kot 
pri splošni populaciji. Po podatkih Tveit, Rosengren, Nilsson in Karlsson (2012) je možnost OA 
kolka kar dvakrat večja pri tovrstnih športnikih, kar izkazujejo rezultati raziskave, ki je razkrila 
obstoj OA pri nekdanjih športnikih v 14%, pri splošni populaciji pa le v 7%. Večja verjetnost (2.5-
krat) je tudi za kasnejšo protezo sklepa (arthroplastiko).   
 
Košarka in OA kolka skupaj sta v strokovni literaturi redkeje obravnavana, zato je obstoječih 
raziskav manj. Kljub vsemu pa lahko na podlagi razpoložljivih informacij in raziskav  ugotovimo, 
da si to področje zasluži veliko več pozornosti. Polovica nekdanjih košarkarjev je po raziskavi 
Ekhtiari idr. (2019) namreč imela težave pri hoji, večina jih je potrdila tudi težave pri aktivnostih 
povezanih s samo oskrbo,  več kot polovica pa je imela težave pri vsakodnevnih opravilih. Velika 
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večina oz. 88% vseh nekdanjih košarkarjev čuti bolečino ali neugodje v kolčnem sklepu. Pogosta 
je tudi omejitev gibljivosti, ki predstavlja težavo kar 32% upokojenim košarkarjem. Glede na 
zgornje podatke vidimo, kako degenerativne spremembe vplivajo na kakovost življenja in možnost 
neoviranega gibanja, ob enem pa podatki nakazujejo tudi na razširjenost nastanka naprednih oblik 
OA kolka. Pri tem gre izpostaviti, da je kar 14.7% košarkarjev po upokojitvi opravilo poseg 
menjave kolčnega sklepa. Upokojeni profesionalni košarkarji imajo tako večjo verjetnost za 
zamenjavo kolčnega sklepa v primerjavi s splošno populacijo (Ekhtiari idr., 2019). 
 
 
3.2.2 ZNAKI IN KLINIČNA SLIKA OA KOLKA 
 
Potek bolezni je zelo različen. Nekateri hitro občutijo močne bolečine in v nekaj mesecih 
potrebujejo operacijo, pogosteje pa razvoj bolezni poteka počasi in dolgo. Vmes lahko pridejo 
obdobja, ko oseba nima nobenih težav (Tomšič in Praprotnik, 2012). Bolečini v kolku zaradi OA 
lahko pripišemo naslednji mehanični vzorec: 
 bolečina je prisotna v lateralnem in sprednjem delu kolka pri obremenitvah, 
 širi se spredaj po stegnu v koleno, 
 poveča se pri gibanju, 
 zmanjša se s počitkom in v določenih položajih sklepa izzveni, 
 kratkotrajna jutranja okorelost, ki mine v 1 uri, 
 zmanjšan obseg gibljivosti v notranji rotaciji in fleksiji kolka. 
Osteoartritično bolečino občuti bolnik globoko v dimljah in ob dimeljskem ligamentu, seva pa 
lahko tudi v predel zadnjice in po sprednjem delu stegna vse do kolena. Najprej se pojavijo 
bolečina, omejena notranja rotacija in omejena abdukcija kolka, sčasoma pa še bolečina in 
omejenost ostalih gibov v kolku. Za sum na OA je potrebna omejena gibljivost kolka v vsaj dveh 
od šestih smeri (upogib, izteg, odmik, primik, notranja rotacija in zunanja rotacija). Eden prvih 
kliničnih znakov OA kolka je šepanje pri hoji. Šepanje je obrambni mehanizem, s katerim skuša 
bolnik omiliti bolečino in posredno čim bolj zmanjšati obremenitev v kolku. To doseže s časovnim 
skrajšanjem opore prizadete noge na podlago in s primikom težišča telesa na stran obolelega kolka 
(Dovnik, 2016). Hoja je lahko izrazit znak OA kolka zlasti pri napredovalni bolezni, saj lahko 
pride do prikrajšanja prizadetega uda, do značilne antalgične drže ter do Trendelenburgovega 
znaka, ko se medenica spusti navzdol, če bolnik stopi na prizadeto nogo (Dovnik, 2016). V klinični 
diagnostiki obstaja več vrst zelo praktičnih in enostavnih manualnih testov za ugotavljanje 
utesnitev v kolku, ki nastane kot posledica ne normalno oblikovanih kosti v kolku in je pogosto 
vzrok za nastanek OA. Zaradi nenormalnih oblik se sklepne površine ne prilegajo in prihaja do 
povečanega trenja med kostmi, kar povzroči poškodbo sklepa. Čez čas se lahko pokažejo 
posledice, kot so natrganje labruma in razpoke na sklepnem hrustancu (Dovnik, 2016). Manualna 
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diagnostika femoroacetabularne utesnitve oz. FAI diagnostika  zajema teste kot so FABER test, 
Scour test, FADIR test in Fitzgerald test s katerimi ugotavljamo anteriorne oz. posteriorne 
utesnitve kolka. 
 
Pri ACR (American College of Rheumatology) so postavili klinična merila za diagnozo OA 
kolka. Po njihovih merilih ima bolnik artritis, če poleg bolečine v kolku zanj velja tudi ena od 
spodnjih trditev: 
 notranja rotacija kolka je manj kot 15°, ali 
 notranja rotacija kolka je več kot 15° z bolečino v kolku pri notranji rotaciji, ali 
 upogib kolka je manj ali enako kot 115°, ali 
 starost nad 50 let, ali 
 trajanje jutranje okorelosti kolka je manj ali enako 60 minut. 
 
Omejitev v notranji rotaciji je torej tista, ki ima najboljšo napovedno vrednost za diagnozo OA 
kolka pri manualnem testiranju (Birell idr., 2006). Najpodrobnejše in najbolj zanesljive preiskave, 
ki so zelo pogosto opravljanje šele pri ljudeh z resnimi znaki in bolečinami, so radiološke 
raziskave. Pokažejo spremembe, značilne za OA, kot so zožena sklepna špranja, pod hrustančna 
skleroza, robni osteofiti, subhondralne ciste in prosta telesa. Pri ugotavljanju obstoja artroze kolka 
gre uporabiti tudi magnetno resonančne posnetke, na katerih so so vidne sinovialna hipertrofija, 
sinovialni izliv, edemi kostnega mozga in kapsularna fibroza (Akjüz, 2011).  
  
 
3.2.3 DEJAVNIKI TVEGANJA IN VZROKI ZA NASTANEK  
 
Osteoartritis je večfaktorska bolezen, na nastanek katere vpliva več dejavnikov, ki jih lahko delimo 
na sistemske in biomehanske (KNGF Guideline for Physical Therapy in patients with osteoarthritis 
of the hip and knee, 2010).  
 
Sistemski dejavniki so: 
 starost, 
 spol, 
 debelost oz. prekomerna telesna masa, 
 genetska predispozicija (dednost) in 
 generaliziran osteoartritis. 
Biomehanski dejavniki so: 
 predhodna poškodba, 
 sklepna obolenja (septični artritis, s kristali povzročeni artritisi ...), 
 prirojeni dejavniki in anatomske nepravilnosti sklepov, 
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 operacija kolka,  
 slabost mišic in proprioceptivni refleksov, 
 naporni poklici (veliko dviganja, klečanja in čepenja) in 
 športne obremenitve (visoko intenzivni kontaktni športi). 
 
Škodljivi dejavniki se lahko medsebojno kombinirajo. Ko je njihov vpliv dovolj velik, da premaga 
odpornost hrustanca, povzročajo spremembe in okvare (Rustja, 2016). Ker na nekatere dejavnike 
ne moremo vplivati, se bomo v nadaljevanju posvetili tistim, na katere lahko vplivamo oz. imajo 
največji vpliv na nastanek OA, hkrati pa so zelo pomembni za razumevanje samega nastanka OA 
v kolku pri košarkarjih. 
 
 
3.2.3.1   Debelost 
 
Prekomerna telesna masa je, zanimivo, zelo majhen dejavnik tveganja za nastanek OA kolka. Zelo 
velik vpliv ima visok ITM na nastanek OA kolena, pri kolčnem sklepu pa ima močnejši vpliv 
predvsem na napredovanje bolezni, ko je le ta že prisotna.  
 
 
3.2.3.2   Predhodna poškodba 
 
Sekundarni postravmatski OA predstavlja okoli 2% vseh primerov osteoartritisa kolka (Ewalefo 
idr., 2018) kar pomeni, da na nastanek OA vplivajo pretekle poškodbe kolčnega sklepa. Pri košarki 
prihaja do različnih poškodb, od lažjih, ki otežujejo gibanje, do resnejših poškodb, ki zahtevajo 
medicinsko pomoč. Kot že navedeno, poškodbe kolka v košarki predstavljajo okoli 6% vseh 
poškodb. Najpogostejše med njimi so nategi mišic okoli kolčnega sklepa, posebej dvosklepnih 
mišic in primikalk. Po navedbah Feeley idr., (2008) lahko nateg primikalk skupaj z nategom 
iztegovalk kolena privede do hrustančne raztrganine, kar poveča možnost za nastanek OA kolka. 
K nastanku lahko pripomorejo tudi manj pogoste poškodbe, kot je na primer zlom kolka, tudi 
veliko let po poškodbi. Če pride do poškodbe je večja verjetnost nastanka OA na uni-lateralni 
strani kot na bilateralni. Verjetnost nastanka OA kolka po predhodni poškodbi se poveča kar za 
4.3-krat (Feller, 2004), kar nakazuje, kako močan vpliv ima ta dejavnik tveganja na nastanek OA 







3.2.3.3   Šibkost mišic in proprioceptivnih refleksov 
 
Do sedaj je zelo malo raziskav obravnavalo neposredno vlogo mišičnih disfunkcij pri nastanku 
osteoartritisa. Kljub temu lahko ob upoštevanju posrednih dokazov ugotovimo, da je senzorna ali 
mišična disfunkcija lahko dejavnik pri nastanku prekomerne obrabe hrustančnih površin. Za 
sinovialne sklepe lahko rečemo, da so funkcionalna enota, ki jo tvori nevromišični skeletni sistem, 
sestavljen iz kosti, hrustanca, ligamentov, kapsul, mišic in živčevja. Slednji skupaj vplivajo na 
gibanje in nadzor gibanja. Kadar delujejo optimalno, se zanesljivi in natančni gibalni vzorci  
zanašajo na vse omenjene sestavne dele sinovialnega sklepa. Ko pa pride do disfunkcije enega 
izmed njih, to vpliva tudi na disfunkcijo sklepa (Marks, 2015). Kadar je mišična kontraktilnost 
nizka, mišična moč majhna in medmišična koordinacija porušena lahko to vpliva na strukturo 
sklepnega hrustanca in njegovo funkcijo. Tako je lahko sklepna površina hitro izpostavljeno 
preveliki obremenitvi, kateri tkiva niso prilagojena in prihaja do preobremenitve tako mišičnih kot 
sklepnih struktur. Poleg tega lahko slaba mišična funkcija ali atrofija privede do slabe postavitve 
sklepov, kar še pripomore k obremenjenosti delov sklepa in poveča obrabo sklepnih površin. V tej 
fazi tako postanejo degenerativne aktivnosti tudi naravne oblike gibanja, npr. hoja, saj 
nesorazmerje in kompenzacijski vzorci prenašanja teže obremenjujejo strukture, ki temu niso 
namenjene. Kadar pa govorimo o visoko intenzivnih aktivnostih, pri katerih so sile veliko večje in 
na katere je potrebno odreagirati v zelo kratkem času, pa je jasno, da vsaka slaba in zaostala 
mišična koordinacija in nezmožnost proizvesti zadostne sile, lahko privede do frakture 
subhondralne kosti. Slednje pa lahko nadaljnje privede do dodatnega zmanjšanja blažilnih 
sposobnosti sklepa in poškodbe hrustanca (Marks, 2015). Ker so mišice in medmišična 
koordinacija zelo plastični, lahko s primernimi ukrepi in vadbo, zakasnimo ali preprečimo 
nastanek OA, ali pa njegovo napredovanje vsaj upočasnimo.  
 
 
3.2.3.4   Športne obremenitve  
 
Nekateri športi in telesne aktivnosti, med katere spada tek, ne vplivajo na nastanek OA kolka. So 
pa ogroženi tisti športniki, ki se ukvarjajo z visoko intenzivnimi kontaktnimi šport, kot so hokej 
na ledu, ameriški nogomet, rokoborba in rokomet (Driban, Hootman, Sitler, Harris in Cattano,  
2017). Da košarkarska igra povečuje tveganje za OA, lahko sklepamo iz samih karakteristik 
košarkarske igre, bi pa bilo treba opraviti več raziskav za potrditev teh predvidevanj. Splošno sicer 
Tveit, Rosengren, Nilsson in Karlsson (2012) navajajo, da je tveganje za nastanek OA kolka pri 
športnikih dvakrat večje kot pri splošni populaciji in verjetnost menjave kolka kar 2.5 krat večje 
pri nekdanjih športnikih v primerjavi s kontrolno skupino. Večje tveganje za OA kolka športnikov 
v primerjavi s kontrolno skupino so potrdile tudi številne druge raziskave, ki jih navajajo Jackson, 
Glyn-Jones, Batt, Arden, Newton (2015) celo v odsotnosti poškodb. Našteto pa potrjuje zgornjo 
domnevo, da je tudi vrsta športa sama lahko dejavnik tveganja. Vemo, da je OA več faktorska 
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bolezen in da, dejavniki tveganja redko vplivajo izolirano na njeno pojavnost. Nekateri športi kot 
je košarka, vplivajo na nastanek večjega števila poškodb, mišičnih nepravilnosti in anatomskih 
nepravilnosti, kar posledično vpliva tudi na nastanek OA. Do večje pogostosti njegovega nastanka 
pri kontaktnih športih bi lahko prišlo prav zaradi ponavljajočih se trkov in pogostih nenadnih 
sprememb brez primerne reakcije mišično-živčnega sistema in absorpcije sil. Te privedejo do 
manjših poškodb kolka, kar se odraža v bolečini v dimljah in mišični okrnelosti. Mišične poškodbe 
okoli kolka  pogosto niso obravnavane, hkrati pa so manjše mišične poškodbe, poškodbe 
ligamentov ali poškodbe hrustančnega robu sklepa zelo pogost spremljevalec športne aktivnosti 
na visokem nivoju (Tveit idr., 2012).  
 
 
3.2.3.5   Prirojeni dejavniki in anatomske nepravilnosti sklepov  
 
Abnormalnosti sklepnih struktur kolka so močno povezane z razvojem osteoartritisa kolka. Zato 
se v zadnjem času povečuje zavedanje pomembnosti znotraj-sklepnih motenj, kot so utesnitveni 
sindromi in poškodbe labruma. Kljub temu, da raziskav o pogostosti anatomskih nepravilnosti pri 
košarkarji primanjkuje, pa na podlagi pogostosti v splošni populaciji lahko sklepamo, da 
predstavlja resno grožnjo košarkarjem. Oblika kolčnega sklepa ima pomembno vlogo pri 
povečanju tveganja za nastanek OA, saj različne oblike deformacij povzročijo spremenjeno 
biomehaniko sklepa slednje pa lahko vodi do degenerativnih sprememb zaradi povečane kontaktne 
obremenitve sklepnega hrustanca (Khanna, Beaule, 2014). 
 
Anatomske nepravilnosti ločimo jih glede na lokacijo nastanka in sicer acetabularne in femoralne. 
Pod acetabularne spadajo displazija kolka in morfologija klešč, med femoralne pa CAM 
morfologija in Legg–Calvé–Perthes-ova bolezen.  
Displazija kolka (ang. Acetabular Dysplasia) je anatomska nepravilnost, pri kateri je acetabulum 
(sklepna ponev) bolj plitek in navpičen ter ne nudi dovolj velike pokritosti glave stegnenice. Tako 
je površina sklepa, ki prenaša silo in posledično povečano obremenitev sklepnega hrustanca in 
labrum-a, manjša. Poleg tega nezadostna pokritost glave stegnenice povzroča tudi nestabilnost 
sklepa. Skozi čas zaradi preobremenitev pride do poškodb labrum-a in hrustančnih površin sklepa, 
slednje pa privede do bolečin ali razvoja OA kolka. Displazij kolka je potrjen in pogost dejavnik 
tveganja  (Lane, idr., 2005; Jacobsen in Sonne-Holms, 2005; Jacobsen, Sonne-Holm, Søballe,  
Gebuhr in Lund, 2005; Reijman, Hazes, Pols, Koes, Bierma-Zeinstra, 2005), saj je bila opažena 
kar pri 20-40% ljudeh z OA kolka (Gala, Clohisy, Beaulé, 2016). Simptomi, ki jih občutijo osebe 
z displazijo, so bolečina v sprednjem delu kolka ali dimelj, bolečina v mišicah okoli kolka in 
občutek nestabilnosti kolka.   
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Femoro-acetabularna utesnitev ali FAI je utesnitev v kolku, ki nastane kot posledica abnormalno 
oblikovanih kosti v kolku. Ker se zato sklepne površine ne prilegajo, prihaja do povečanega trenja 
med kostmi in posledično do poškodbe sklepa. Čez čas se lahko pokažejo posledice, kot so 
natrganje labrum-a  in razpoke na sklepnem hrustancu (Dovnik, 2016). Simptomi, kot so bolečina 
v dimljah, se hitreje pojavijo pri telesno aktivnih posameznikih. Diagnozo je treba postaviti dovolj 
zgodaj, da poškodba hrustanca ne napreduje. Pri mlajših nezdravljenih bolnikih namreč lahko 
pride do zgodnje obrabe kolka. Problem FAI se je izkazal za pogostejšega v športih, ki izvajajo 
športna gibanja v fleksiji kolka, primiku in notranji rotaciji kolka (Salas idr., 2020). Med te športe 
spada tudi košarka, pri kateri prihaja do navedenih gibanj v obrambnem delu igre in preigravanjih. 
Poznamo različne oblike glede na to kje so izražene deformacije kosti. 
 
Pri morfologiji klešč (ang. Pincer morphology) gre za povečan izrastek iz sklepne ponvice in 
povečano pokritost sklepne površine oz. večjo globino sklepne ponve, kar povzroča utesnitev saj 
se rob acetabulam-a naslanja na femoralno glavo in vrat med gibanjem kolka. V literaturi gre 
zaslediti dokaze o tem, da ta vrsta morfologije povzroča določene vzorce obrabe in degeneracije 
hrustanca, predvsem na labrum-u acetabulum-a, kar je dejavnik nastanka OA (Khanna, Beaule, 
2014). Je pa proces degeneracije kolka počasnejši kot pri nekaterih drugih femoralnih patologijah 
oblike glavice. Epidemiološke raziskave Gosvig, Jacobsen, Sonne-Holm, Palm in Troelsen (2010) 
navajajo, da je razširjenost pregloboke acetabularne ponvice pri moških 15.2%. Pri čemer imajo 
takšne osebe 2.4 krat večjo verjetnost za razvoj osteoartritisa kolka kot populacija z normalno 
globino sklepa (Khanna, Beaule, 2014). 
 
Pri CAM morfologiji glava stegnenice ni okrogla, kot bi morala biti in se ne more gladko rotirati 
znotraj acetabulum-a. Problematična sta predvsem upogib in notranja rotacija kolka, pri katerih 
pride do neskladanja sklepnih površin. Drugače kot pri morfologiji klešč se pri CAM morfologiji 
v začetnih fazah labrum obrablja zelo malo. Rezultat strižnih sil, ki nastajajo, so odtrganine 
acetabularnega hrustanca iz subhondralne kosti (Beck, Kalhor, Leunig,  Ganz, 2005). Omenjene 
strižne sile namreč povzročijo separacijo labruma in hrustanca, s tem, ko je labrum potisnjen 
navzven in hrustanec navznoter. Femoralna glava se premika po defektni površini in zmanjša se 
sklepni prostor. Na tej stopnji prihaja do večjega kontaktnega stresa in obrabe hrustanca femoralne 
glave. Hrustančne odtrganine lahko prevedejo do raztrganin ali odcepitve prej nepoškodovanega 
labrum-a. Posledica vseh the sprememb pa je sklepna degeneracija in OA sklepa (Khanna, Beaule, 
2014). Pogostost tega tipa deformacije v splošni populaciji je velika (odvisno od raziskave in 
definicije 14 % ali več), je pa kar 5-krat bolj pogosta pri moških kot pri ženskah (Khanna, Beaule, 
2014). Gosvig, idr. (2010) navaja, da imajo osebe s Cam morfologijo 2.2-krat večje tveganje za 
OA v primerjavi s tistimi z normalno obliko sklepa. Jackson, Glyn-Jones, Batt, Arden, Newton, 
2015  uvršajo košarko v skupino športov s povečanim tveganjem za nastanek CAM morfologije 
(spremenjena oblika stika med glavico in vratom femurja). Kako veliko je tveganje, je odvisno 




Pri Legg-Calve-Perthes-ovi bolezni, pride do začasnega zmanjšanja pretoka krvi v glavo femurja, 
kar povzroči njen propad. K degeneraciji hrustanca in nastanku OA kolka, poleg spremembe oblike 
kostnih struktur (veliki trohanter, coxa magna, coxa vara in sekundarne spremembe acetabuluma) 
privedejo tudi spremembe mehanike sklepa, pri katerem nastanejo utesnitveni sindromi. Te nato 
nadaljujejo degenerativne procese sklepnega hrustanca in labrum-a. 
 
 
3.2.4 MIŠIČNE SPREMEMBE KOT POSLEDICA OBRABE SKLEPNEGA 
HRUSTANCA KOLKA 
 
Pri OA kolka je prizadeta celotna struktura in funkcija kolčnega sklepa. Ovojnice sklepa se 
spremenijo,kar vodi do omejitev obsega gibanja kolčnega sklepa skupaj s sklepno degeneracijo 
hrustanca (Cibukla idr., 2014). Spremembe v tkivih se širijo na okoliške vezi in kite, ki se zakrčijo 
in spremenijo svojo elastičnost. Okoli artritičnega sklepa se sčasoma razvije mišična šibkost, ki se 
najbolj odraža s spremembami v odmikalkah kolka. Negativno vpliva tudi na moč in gibljivost 
notranje rotacije in upogiba kolka. To pomeni, da je treba upoštevati vse različne funkcije 
zadnjičnih mišic, ki so prizadete. Spremeni se tudi obseg gibanja sklepa. Vse te spremembe lahko 
privedejo do Trendelenburgov-ega znaka, oziroma vzorca hoje (Cibukla idr., 2014). 
Trendelenburgov znak nastane zaradi funkcionalne šibkosti odmikalk kolka. Šibkost odmikalk 
povzroči prerazporeditev telesne teže. Tega ne opazimo, kadar oseba stoji na dveh nogah, ampak 
pride do izraza ob hoji ali drugih položajih na eni nogi, saj pride do odmika medenice navzdol na 
nasprotni strani. Ko bolnik začne hoditi, se v fazi zamaha zdrave noge spušča medenica na stran 
zdrave noge, hrbtenica pa se zvija proti bolni strani.  
 
Antalgična hoja je način hoje, s katero bolnik skuša preprečiti bolečino pri kateri pide do mišičnih 
spremeb v kolku. V primeru OA kolka začne bolnik zaradi bolečine šepati. S šepanjem skuša 
omiliti bolečino in posredno zmanjšati obremenitev v kolku. To doseže s časovnim skrajšanjem 
opore prizadete noge na podlago in s primikom težišča telesa na stran obolelega kolka. Premik 
težišča telesa na prizadeto stran v fazah hoje, ko je teža na prizadeti okončini, skrajša ročico teže, 
s čimer se zmanjša sila odmikalk kolka, potrebna za izenačitev navorov na obeh straneh kolka. 






3.3 OBRABA SKLEPNEGA HRUSTANCA KOLENA  
 
Koleno je zelo kompleksen sklep, ki nosi velik del telesne teže. Sklepni hrustanec, ki obdaja kosti 
kolenskega sklepa, zmanjšuje trenje pri dotikanju sklepnih površin in prerazporeja sile ter blaži 
obremenitve na subhondralno kost. Žal  je možnost degenerativnih sprememb na hrustancu zaradi 
anatomske zgradbe, funkcionalnih zahtev in izpostavljenosti velikim obremenitvam, zelo visoka 
(Grafenauer, 2016). Osteoartritis kolena znan tudi kot degenerativna bolezen kolena je pogosto 
posledica »wear and tear« progresivne degeneracije sklepnega hrustanca. Slednje označujemo kot 
primarni osteoartritis, pri katerem za nastanek degenerativnih sprememb ne moremo določiti 
točnega vzroka. Nasprotno pa pri sekundarnem osteoartritisu kolena poznamo razloge za 
degenerativne spremembe hrustanca. Najpogosteje so to telesna teža, poškodbe, visoke športne 
obremenitve ipd.  
Označimo lahko tri področja, na katerih se v kolenu pojavlja osteoartritis. To so medialno-
tibiofemoralni predel (notranji oz. medialni del kolena, kjer tibia sreča stegnenico), lateralno-
tibiofemoralni predel (zunanji oz. lateralni del kolena, kjer tibia sreča stegnenico) in 
patellofemoralni predel (sprednji oz. anteriorni del kolena med pogačico in stegnenico). OA kolena 
je vodilni vzrok funkcionalne oviranosti odraslih oseb. Stanje kolena se pri OA z leti namreč 
pogosto poslabšuje, kar privede do poslabšanja kakovosti življenja in možnosti gibanja ter 
posledično potrebe po različnih metodah zdravljenja.  
 
Slika 3. Predeli nastanka OA v kolenu. Povzeto po Guide to Severe Knee Arthritis (2020). 





3.3.1 POGOSTOST OBRABE HRUSTANCA KOLENA V KOŠARKI 
 
Pogostost obrabe hrustanca kolena športnikov je po podatkih Driban idr. (2017). višja kot pri 
splošni populaciji. Nekateri tekmovalni športi, kot so nogomet, dvigovanje uteži, teki na dolge 
proge in rokoborba, naj bi imeli od 3 do 7-krat večje možnosti za razvoj OA kolena od nešportne 
populacije (Driban idr., 2017). Poleg teh športov naj bi imeli po ugotovitvah zgoraj navedenih 
avtorjev povečano možnost za nastanek tudi rokometaši, odbojkaši, tekači na smučeh in hokejisti. 
Zanimivo pa so ti avtorji košarko uvrstili na seznam športov, pri katerih je OA kolena – manj 
verjeten (Driban idr., 2017).  
 
Zaradi manjšega števila raziskav pogostosti OA v košarki in predvsem zaradi različnih sestav teh 
raziskav je potrebno biti pri sklepanju zaključkov nekoliko bolj previden. Slednje predvsem zaradi 
obstoja nekaterih raziskav, katerih ugotovitve nasprotujejo zgornji ugotovitvi Driban idr., (2017, 
da imajo košarkarji majhno verjetnost za OA. Po podatkih raziskave Kaplan, Schurhoff, Selesnick, 
Thorpe in Uribe (2005), narejeni na igralcih lige NBA, je namreč razširjenost poškodb sklepnega 
hrustanca 47.5 odstotna. Major in Helms (2002) sta prišla do podobnega rezultata pri univerzitetnih 
košarkarjih s prevalenco hrustančnih poškodb v višini 41 odstotkov. Tudi raziskava, izvedena s 
strani Flanigan, Harris, Trinh, Siston in Brophy (2010), potrjuje visoko prevalenco obrabe 
hrustanca med košarkarji s 50 odstotki. Slednji so, največ, kar 77 odstotkov poškodb hrustanca 
kolena pri košarkarjih ugotovili v področju patellofemoralnega sklepa. Slednja ugotovitev pa kaže 
na izrazito večjo pojavnost poškodb hrustanca v patellofemoralnem sklepu  v primerjavi s splošno 
populacijo (Flanigan idr., 2010). Tako lahko kot najpogostejše področje, na katerem so prisotne 
hrustančne nepravilnosti, prepoznamo femoralni kondil in pogačico. Manj pogoste so hrustančne 
nepravilnosti na lateralnem kondilu stegnenice in ne trohantru. Da so patellofemoralne 
nepravilnosti bolj pogoste pri profesionalnih košarkarjih potrjuje tudi raziskava Kaplan, idr. 
(2005), ki meni, da do tega verjetno prihaja zaradi povečanih patelofemoralnih sil, ki jih 
povzročajo močnejši iztegovalni mehanizmi kontrakcij med skoki. Ponavljajoče se obremenitve 
na sklep zaradi skakanja lahko tudi pri nesimptomatskih košarkarjih privedejo do neravnovesja v 
sklepu in njegove obrabe oz. progresije obrabe sklepa (Flanigan idr., 2010). Posledice obrabe in 
OA tako pogosto čutijo upokojeni profesionalni košarkarji. Slednje zlasti vpliva na kakovost 
njihovega življenja in gibanja. Zaskrbljujoč je podatek, da je kar 8.3 odstotka nekdanjih 
profesionalnih košarkarjev v ligi NBA imelo po upokojitvi operativni poseg menjave kolenskega 
sklepa, t.i. artroplastiko, ki predstavlja skrajen ukrep v zadnjih fazah OA (Khan idr., 2019). 
 
Hrustančne nepravilnosti in poškodbe sklepnega hrustanca, ki jih lahko prepoznamo že pri ne 
simptomatskih košarkarjih, zlasti v kombinaciji z visoko pogostostjo poškodb spodnjih okončin 
ter upoštevanju njihovega močnega vpliva na nastanek OA (več o tem med dejavniki tveganja) in 
v kombinaciji z  visoko telesno maso (predvsem na račun telesne višine), vodijo do predvidevanj, 
da je košarko potrebno uvrstiti med bolj rizične športe za OA kolena. Zlasti v moderni igri z veliko 
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kontakti in vedno večjo intenzivnostjo. Nedvomno pa bi bilo za dokončno potrditev slednjega 
potrebno več raziskav, osredotočenih na košarkarje. 
 
3.3.2 ZNAKI IN KLINIČNA SLIKA OA KOLENA 
 
Osteoartritis včasih, kljub ugotovljenim kliničnim in rentgenskim spremembam, ne povzroča 
težav. Običajno pa se pri OA kolena pojavljajo naslednji znaki: 
 sklepna bolečina, 
 krepitacije, 
 okorelost, 
 zadebeljen in/ali razoblikovan sklep, 
 omejena gibljivost sklepa, 
 odsotnost sistemskih znakov (npr. povišane telesne temperature). 
 
Glavni klinični znaki in potek OA so odvisni od vzroka. Primarni osteoartritis napreduje počasi. 
Pojavijo se občutljiv sklep, globoke, tope ali zbadajoče bolečine pri hoji, posebej pri vstajanju s 
stola, hoji po stopnicah navzdol, moč je opaziti omejeno gibljivost v sklepih. Za najpogostejšo 
patelofemoralno obliko OA so značilne krepitacije, nepravilno gibanje pogačice in bolečine pri 
pritisku nanjo, bolečina pa se lahko pokaže tudi v sklepu nižje, torej v gležnju, v katerem so 
navadno opazne tudi biomehanske spremembe (Paterson, Hinman, Hunter, Wrigley in Bennell, 
2015). Pri poteku bolezni lahko v sklepu pride do nekaj izliva. Več ga je pri napredovani bolezni. 
V izlivu najdemo viskozno sinovijsko tekočino, ki je prozorno-slamnate barve z malo celicami. 
Bolniki lahko navajajo bolečino tudi v neprizadetem kolenu. Ta je posledica večje uporabe 
zdravega kolena, saj mora to prenašati obremenitve, ki bi jih morali sicer obe koleni skupaj. Pri 
gibalnem pregledu je poleg gibljivosti treba opazovati tudi način hoje, saj ljudje z OA prizadeto 
nogo skrajšajo stik s podlago, prav tako pa je noga manj pokrčena v primerjavi z zdravo.  
 
Pogosto se za potrditev ali ugotavljanje OA kolena uporabi slikovna diagnostika – rentgen in 
magnetna resonanca. Radiografske spremembe značilne za OA so zožena sklepna špranja, 
podhrustančna skleroza, robni osteofiti, subhondralne ciste in prosta telesa (Udovčić Pertot, 2014). 
V kasnejših fazah je vidna manjša ali večja deformacija sklepa (Matoic, 1995). Z rentgenom se 
ugotavlja stopnja poškodovanosti sklepnega mehanizma. Rezultati oz. anatomske anomalije so 
veliko bolj izrazite, kot dejansko stanje (simptomi). OA sklepa tako včasih kljub ugotovljenim 
kliničnim in rentgenskim spremembam ne povzroča nobenih težav (Kert, 2010). Diagnostika z 
magnetno resonanco pa je koristna predvsem pri kompleksnih poškodbah, okvarah vezi, 
poškodbah meniskusov in sklepnega hrustanca (Krajnc in Kuhta, 2007). Pokaže najzgodnejše 
degenerativne spremembe, kot so mehčanje, fibrilacija in tanjšanje hrustanca (Friedrich, Kljaić 
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Dujić in Rupreht, 2010), saj so na posnetkih lepo vidne sinovialna hipertrofija, sinovialni izliv, 
edem kostnega mozga in kapsularna fibroza (Grafenauer, 2016). 
 
 
3.3.3 DEJAVNIKI TVEGANJA IN VZROKI ZA NASTANEK  
 
OA kolena je večfaktorska bolezen, na nastanek katere vpliva več dejavnikov, ki jih lahko delimo 
na sistemske in biomehanske (KNGF Guideline for Physical Therapy in patients withosteoarthritis 
of the hip and knee, 2010). 
 
Sistemski dejavniki so: 
 Starost, 
 spol, 
 debelost oz. prekomerna telesna masa, 
 genetska predispozicija (dednost), 
 endokrine in vnetne bolezni, 
 generaliziran osteoartritis. 
Biomehanski dejavniki so: 
 predhodna poškodba, 
 sklepna obolenja (septični artritis, s kristali povzročeni artritisi ipd.), 
 prirojeni dejavniki in anatomske nepravilnosti sklepov (pretirano gibljivi sklepi, valus 
vargus ipd.), 
 operacija kolena (odstranitev meniskusa ipd.), 
 slabost mišic in proprioceptivni refleksov, 
 ohlapnost ligamentov, 
 naporni poklici (veliko dviganja, klečanja in čepenja), 
 športne obremenitve (zlasti vrhunski šport, kot je nogomet, košarka, balet), 
 dolgotrajno čepenje. 
 
Škodljivi dejavniki se lahko medsebojno kombinirajo. Ko je njihov vpliv dovolj velik, da 
premagajo odpornost hrustanca, povzročajo spremembe in okvare (Rustja, 2016). Ker na nekatere 
dejavnike ne moremo vplivati, se bomo posvetili le tistim, na katere lahko vplivamo, hkrati pa so 






3.3.3.1   Debelost oz. prekomerna telesna masa 
 
Prekomerna telesna masa je potrjen dejavnik tveganja za nastanek OA v kolenskem sklepu. OA 
kolena se tako pogosto izrazi v zrelih letih, saj v športnem udejstvovanju sorazmerno z večjo 
telesno maso prihaja do povečanega mehanskega stresa na ta nosilni sklep. Podatki kažejo, da 
imajo osebe s prekomerno telesno maso večje tveganje za nastanek OA v primerjavi z normalno 
težkimi. V raziskavi Anderson in Felson (1988) so ugotovili, da imajo osebe s prekomerno telesno 
maso kar 5-krat večjo verjetnost za nastanek OA. Tudi v raziskavi (Lee in Kean, 2012) so prišli 
do močnih dokazov o vplivu ITM na OA. Ugotovili so, da je tveganje pri osebah z ITM > 30 v 
primerjavi s kontrolno skupino ITM < 25 kar 7-krat večje. Prekomerna telesna masa pa ne vpliva 
samo na nastanek pač pa tudi pospeši poslabšanje stanja OA (Eckstein idr., 2009).   
 
Za boljšo predstavo,  si poglejmo, kako težki so oz. so bili nekateri bolj poznani košarkarji. Tako 
lahko zgornje ugotovitve lažje prenesemo tudi na košarko in sklepamo, v kakšnem tveganju so 
športniki. Košarkarji v ligi NBA so med sezonami 1988-1989 in 2011-2012 merili v višino 
povprečno 200 cm in bili težki 100 kilogramov (Jackson, Starkey, Elhiney in Domb, 2013). Če 
izpostavimo samo nekaj znanih primerov Dwight Howard (27 ITM), Stephen Curry (23 ITM), 
Carmelo Anthony (26 ITM), Chris Paul (25,7 ITM), LeBron James (27,4 ITM), Shaquill O'Neal 
(31,6 ITM), Michael Jordan (25 ITM), Luka Doničić (25.7 ITM). Iz navedenih primerov gre 
razbrati, da imajo košarkarji košarkarske lige NBA relativno visok ITM, ki meji na tistega, ki 
izrazito poveča možnost nastanka OA. Prav tako iz podatkov o povprečni telesni masi vidimo, da 
imajo košarkarji absolutno visoko telesno maso, še posebej v primerjavi s splošno populacijo, kar 
ob upoštevanju visokih športnih obremenitev povečuje tveganje za nastanek OA. Pozabiti pa ne 
smemo tudi, na rekreativne košarkarje, ki imajo zelo pogosto prekomerno telesno maso in so zaradi 
tega prav tako izpostavljeni večjemu tveganju za nastanek OA. 
 
 
3.3.3.2   Slabost mišic in proprioceptivni refleksov 
 
Nevro-mišična funkcija je kompleksna interakcija med senzornim in motornim sistemom. Resna 
poškodba kolena, pri kateri pride do poškodbe ligamentov in sklepne kapsule, lahko povzroči 
poškodbe mehanoreceptorjev in padec mišične moči ter zmanjšana  sposobnost  aktivacije  mišice,  
kar  se kaže  z  nezmožnostjo  njene  popolne  hotene kontrakcije (Newham, Hurley, Jones, 1989). 
Mehanoreceptorji so ključni za normalno delovanje sklepa in zaščito pred obremenitvami, saj 
mišice in tetive na podlagi obremenitev prilagajajo tenzijo ter tako razporedijo sile preko večje 
površine sklepa (Ratzlaff in Liang, 2010). Najpogosteje opažena je zmanjšana moč štiriglave 
stegenske mišice, ki se najverjetneje zgodi kot inhibicija zaradi ščitenja ostalih sklepnih struktur 
(Palmieri-Smith in Thomas, 2009). Če teh neravnovesij oz. deficitov ne obravnavamo v sklopu 
rehabilitacije oz. preventive, lahko pride do povečanja tveganja za OA kolena že pri nizkih in 
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zmernih telesnih aktivnostih. Zmanjšanja nevromišična kontrola vpliva na normalne zaščitne 




3.3.3.3   Predhodna poškodba 
 
Pojavnost in razširjenost poškodb kolena je v športih, ki vključujejo pivotiranje, hitre spremembe 
smeri in skoke, med katere uvrščamo tudi košarko, zelo velika. Po podatkih Arendt in Dick (1995) 
prav poškodbe kolena predstavljajo od 9 do 12 odstotkov vseh košarkarskih poškodb. Na veliko 
pogostost poškodb kolena kažejo tudi podatki, ki so jih objavili Khan idr. (2019), in sicer naj bi 
kar 32 odstotkov nekdanjih NBA igralcev imelo poškodbo kolena že pred profesionalno kariero, 
47 odstotkov pa je utrpelo poškodbo med igranjem v NBA. Dve tretjini teh igralcev je potrebovalo 
operativno zdravljenje.  
 
Najpogosteje prihaja do udarcev, poškodb ligamentov, meniskusov in dislokacije, ki vse 
predstavljajo povečano tveganje za obrabo hrustanca (Bennell, Hunter in Vicenzino, 2012). 
Sekundarni OA, ki nastane kot posledica poškodb kolena, predstavlja 10% vseh primerov OA 
kolenskega sklepa (Ewalefo idr., 2018). OA po poškodbah nastaja predvsem zaradi znotraj-
hrustančnih patogenih procesov skupaj z dolgotrajnimi spremembami v dinamični obremenitvi 
sklepov. V najbolj obravnavanih športih so se tudi poškodbe, ki ne zahtevajo zdravniške 
obravnave, izkazale za dejavnik tveganja OA (Ratzlaff in Liang, 2010). Literatura največ 
pozornosti in največji vpliv na nastanek OA pripisuje predvsem posledicam poškodbe sprednje 
križne vezi (v nadaljevanju: ACL) in meniskusov. Po podatkih raziskav, ki sta jih zbrala Ratzlaff 
in Liang (2010) je tveganje za nastanek OA zelo visoko, saj kar 50 odstotkov oseb s poškodbo 
ACL ali meniskusa razvije OA kolena. Tudi Bennell, Hunter in Vicenzino (2012) navajajo, da ti 
dve pogosti poškodbi izrazito povečata možnost za nastanek simptomatičnega OA kolena. Po 
pregledu literature lahko sklepamo, da je poškodba ACL nedvoumen dejavnik tveganja za 
nastanek OA kolena, še posebej kadar ji je pridružena še poškodba meniskusa. Poškodba spremeni 
sklepno biomehaniko in tako ogrozi sklep za večjo obrabo. Poškodba meniskusa tako, na primer, 
zmanjša absorpcijo sil v sklepu, poveča tibialno-femoralno obremenitev in zmanjša stabilnost 
sklepa. Poškodba ligamentov in sklepne kapsule pa prestavi mesto kontaktne obremenitve v sklepu 
med gibanjem, kar poveča degeneracijske spremembe hrustanca na tem področju (Ratzlaff in 
Liang, 2010). Resna poškodba kolena, pri kateri pride do poškodbe ligamentov in sklepne kapsule, 
lahko povzroči šibkost mišic in proprioceptivnih refleksov, kar dodatno ogrozi zdravje sklepa 






3.3.3.4   Operacija kolena  
 
Povezava med OA kolena in operacijo meniskusov je dobro dokumentirana ne glede na skupino 
populacije, ki je predmet raziskovanja. Maffulli, Longo, Gougoulias, Caine in Denaro (2011) so 
tako s pomočjo slikovne diagnostike sprememb sklepnega hrustanca prepoznali omenjeno 
povezavo med OA kolena in operacijo meniskusov med otroci, mladostniki in med nekdanjimi 
športniki. Da je operacija meniskusa močan dejavnik tveganja za nastanek OA potrjujeta tudi 
Ratzlaff in Liang (2010), ki navajata, da ima še posebej velik vpliv na nastanek OA odstranitev 
meniskusov (ang. total meniscectomy), ki poveča možnost nastanka OA, za kar 6-krat v primerjavi 
z ne operirano kontrolno skupino. Velja, da večji kot je odstranjen del meniskusa, večje je tveganje 
nastanka OA (Englund in Lohmander, 2004). Meniskus namreč igra ključno vlogo pri ohranjanju 
kolenskega sklepa zaradi svoje funkcije absorpcije in prerazporeditve sil. 
 
Drugače velja za operativno zdravljenje poškodb ACL, ketere poškodba je sicer že sama po sebi 
nedvoumen dejavnik tveganja za nastanek OA kolena. Po podatkih Culvenor, idr. (2015) se 
namreč pri  50 do 90 odstotkih oseb s poškodbo ACL v enem desetletju po poškodbi  razvije OA 
kolena ne glede na to, ali je bila opravljena rekonstrukcija ali ne. Da način zdravljenja ACL, torej 
ali je bila poškodba zdravljena operativno ali konzervativno, ne vpliva na nastanek OA so potrdili 
tudiv primerjalni študiji Meuffels, idr. (2009), narejeni na ne-profesionalnih športnikih s poškodbo 
sprednje križne vezni. Znaki OA (izguba debeline hrustanca, odkritje osteofitov ipd.) po 
rekonstrukciji ACL so najpogosteje najdeni na medialnem trohantru stegnenice oz. 
patelofemoralnem sklepu kolena (Culvenor idr. 2015). Do podobnih ugotovitev o vplivu 
rekonstrukcije ACL na nastanek OA kolena so prišli tudi Maffulli, idr. (2011). Slednji so svoje 
ugotovitve utemeljili na pregledu literature s področja različnih športnih populacij in prišli do 
zaključka, da rekonstrukcija ACL ne predstavlja večjega tveganja, kot če se poškodba zdravi 
konzervativno. Ratzlaff in Liang (2010) navajata, da je tveganje po operaciji oz. rekonstrukciji 
prednje križne vezi lahko odvisno od načina operacije. Operacije s kitnim presadkom iz patelarne 
kite, naj bi privedle do večjega tveganje za nastanek OA v tibiofemoralnem in patelofemoralnem 
sklepu kot operacije kitnih presadkov iz semitendionosisa ali gracialsia (Ratzlaff in Liang, 2010).  
 
 
3.3.3.5   Športne obremenitve  
 
Športne obremenitve so kot dejavnik tveganja močno odvisne od same intenzivnosti in nivoja 
udejstvovanja športnika (elitni - rekreacijski). Iz do sedajšnjih navajanj gre dodobra razbrati 
zahteve košarkarske igre in vrste gibanja ter obremenitve, ki jih košarkarji izvajajo oz. prenašajo. 
Značilnosti posameznih športov pa zgolj nakazujejo povezavo med posameznim športom in OA. 
Primanjkuje namreč raziskav, ki bi osredotočile na samo povezanost posameznega športa in OA 
kolena, pri tem pa zanemarile vpliv poškodb in drugih dejavnikov oz.  raziskav brez metodoloških 
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omejitev, ki zaradi slednjih ne dokazujejo povezave med ukvarjanjem z določenim športom in 
nastankom OA neodvisno od športnih poškodb (Bennell, Hunter in Vicenzino, 2012). Če pa se 
osredotočimo zgolj na intenzinvost košarkarske igre, nivo tekmovanja in pogostost košarkarskih 
poškodb, lahko sklenemo, da je košarka kot šport nedvomno posreden dejavnik tveganja. 
 
 
3.3.3.6   Prirojeni dejavniki in anatomske nepravilnosti sklepov  
 
Največjo vlogo pri razvoju OA koleno imajo mehanski dejavniki tako se OA pojavi pri anatomskih 
odstopanjih v sklepu. Tanamas, idr. (2009) so v pregledu literature ugotovili povezavo OA z varus 
in valgus deformacijah, ki so posledica motenj v razvoju, bolezni sklepov, prevelike obremenitve 
sklepa, prekomerne teže, poškodb ali nepravilne rabe sklepa. Rezultat tega je neskladje sklepnih 
površin, kar vodi do večjih mehaničnih pritiskov na določene površine sklepa in posledično 
nastanek strukturnih poškodb sklepnega hrustanca in subhondralne kosti (Rustja, 2016). Motnje 
idealnega položaja kolena se lahko začnejo tudi v stopalu in gležnju, saj je dokazano, da 
nenormalna funkcija stopala vpliva na biomehaniko kolena in njegovo obremenitev. Položaj 
kolena je biomehanski dejavnik tveganja za OA kolena. Varus položaj je povezan z obrabo 
medialnega dela kolena, valgusni položaj pa z večjo obrabo lateralnega dela sklepnih površin. 
Posredni dokazi kažejo na to, da ima položaj kolena valus-vargus močan vpliv na nastanek oz. 
napredovanje stanja OA (Brouwer idr., 2007). 
 
 
3.3.4 MIŠIČNE SPREMEMBE KOT POSLEDICA OBRABE SKLEPNEGA 
HRUSTANCA KOLENA 
 
Upad moči sprednje stegenske mišice (kvadriceps) je najpogostejši pojav pri ljudeh z obrabo 
sklepnega hrustanca oz. osteoartritisom kolena. Težave se pojavijo zaradi neuspešne maksimalne 
aktivacije mišic, ki je pri osebah z OA veliko bolj pogosta kot pri osebah brez OA (Lewek, 
Rudolph in Snyder-Mackler, 2004). Poleg iztegovalk kolena prihaja tudi do zmanjšanja moči mišic 
kolka, predvsem odmikalk, in zunanjih rotatorjev kolka (Iijima, Yorozu, Suzuki, Eguchi in 
Takahashi, 2020). Pri ljudeh s patelofemoralnim OA kolena pogosto opazimo tudi zmanjšano 
dorzifleksijo gležnja in povečano pronacijo stopala, za katero pa ne moremo vedno trditi, ali je 
vzrok ali posledica. Razlog, da prihaja do povečane pronacije-- kadar le ta nastane kot posledica 
OA, je kompenzatorni vzorec na bolečino v kolenu, s katerim pritisk sile na podlago prestavimo 
bolj na lateralno stran kolena z namenom zmanjšanja obremenitve in bolečine na medialni strani 
kolena (Paterson, Hinman, Hunter, Wrigley in Bennell, 2015). Te spremembe v gležnju in mišične 
spremembe okoli kolka in kolena se skupaj odražajo v povečanem kotu upogiba kolena v čelni 
ravnini (ang. frontal plane projection angle), ki je dejansko mera valgusnega stresa kolena pri testu 
počepa na eni nogi (Wyndow, Collins, Tucker, Vicenzino, in Crossley, 2017). 
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3.4 OBRABA SKLEPNEGA HRUSTANCA GLEŽNJA 
 
Gleženj je anatomsko zapleten a relativno stabilen sklep, ki ga sestavljata dva sinovialna sklepa, 
talocrualni in subtalarni sklep. Zaradi svoje strukture dobro prenaša velike obremenitve, zlasti po 
zaslugi tanke plasti sklepnega hrustanca, ki ima veliko natezno in strukturno moč. Tudi zato je 
osteoartritis gležnja veliko manj pogost kot OA v ostalih sklepih.  
 
Kot pri ostalih sklepih, tudi v gležnju ločimo primarni in sekundarni osteoartritis. V primeru 
prvega ne poznamo točnega razloga, ki je sprožil bolezen. Primarni OA v gležnju je zelo redek še 
posebej v primerjavi z OA kolena in kolka in predstavlja le okoli 7 odstotkov vseh primerov OA 
gležnja (Peyron, 1984). Ne glede na to, da se degenerativni procesi v hrustancu začnejo zgodaj, pa 
progresija do resnih stopenj degeneracije ni pogosta. Kot že rečeno, takšno dobro prenašanje 
obremenitev omogoča unikatna anatomska, biomehanska in hrustančna karakteristika gležnja. 
Gleženj ima namreč veliko manjšo kontaktno površino kot koleno ali kolk in tako tudi popolnoma 
drugačen vzorec razporeditve sil. Sklepni hrustanec gležnja je tanjši kot v kolenu ali kolku vendar 
ima zaradi ujemajoče se sklepne površine  večjo uporno moč. Slednja ga ščiti pred degenerativni 
spremembami, ki povzročajo primarni OA (Ankle Osteoarthritis, 2020).  
 
Sekundarni osteoartritis povzročijo poškodbe, metabolne bolezni, anatomske nepravilnosti idr. 
Vsaka sprememba v anatomiji gležnja lahko vodi v povečanje točkovnih obremenitev hrustanca 
in posledično v hitrejšo degeneracijo. Najpogosteje je sekundarni OA gležnja posttravmatski,  torej 
posledica poškodbe ligamentov, kosti ali tetiv v sklepu (Moličnik, 2016). Poškodba tkiva povzroči 
strukturne nepravilnosti v gležnju, kar pripomore k razvoju nestabilnosti sklepa in odpornosti 
sklepnih površin. To pa sta dva glavna mehanizma za degeneracijo sklepnega hrustanca, kostnih 
sprememb in prilagojeno biomehaniko sklepa (Ewalefo idr., 2018). Večina OA gležnja je torej 
posttravmatskega, kar pomeni, da lahko prizadene mlade ljudi, na katerih pusti tudi dolgotrajne 
posledice (Canata, D'Hooghe, Hunt, Kerkhoffs in Longo, 2019).   
 
Zdravljenje OA gležnja je raznovrstno in več stopenjsko ter zajema vse od začasnih konzervativnih 
ukrepov, kot so analgetiki, blokade in fizioterapija do agresivnejših operativnih posegov, kot sta 
endoproteza in zatrditev gležnja. V zadnjem obdobju se veliko pozornosti namenja tako 
konzervativnim kot alternativnim operativnim možnostim, na primer kirurškemu zdravljenju z 








3.4.1 POGOSTOST OBRABE HRUSTANCA GLEŽNJA V KOŠARKI 
 
Skočni sklep je, kljub temu, da sklep prenaša ogromne sile (do 13-kratno telesno težo pri 
aktivnosti, kot so tek in skoki (Alsayelidr, 2019)), izmed vseh sklepov, ki nosijo telesno težo, 
najredkeje obolel sklep. Tako je prevalenca osteoartritisa gležnja pri splošni populaciji je le 1 
odstotek prebivalstva, kar je manj od OA kolka, kjer prevalenca znaša 7 odstotkov (Tveit, 
Rosengren, Nilsson in Karlsson 2012) in OA kolena, kjer se OA pojavi pri 16 odstotkov 
prebivalstva (Heidari, 2011). Ugotovili smo, da je razširjenost OA kolka in kolena približno dva 
krat večja pri športni populaciji. Da je pogostost OA večja pri športni v primerjavi s splošno 
populacijo, velja tudi za skočni sklep (Knobloch, Marti, Biedert in Howald, 1990; Gross in Marti, 
1999). Po podatkih Armenis, Pefanis, Tsiganos, Karagounis in Baltopoulos (2011) naj bi bila ta 
približno dva krat večja. Ker podatkov o pogostosti OA gležnja pri košarki v literaturi nismo našli, 
lahko o tem le sklepamo oz. ugibamo na podlagi podatkov iz ostalih športov s podobnimi gibanji 
oz. obremenitvami in na podlagi pogostosti poškodb gležnja v košarki. Zmerna telesna aktivnost 
ne poveča možnosti nastanka OA, žal pa košarke ne moremo uvrstiti pod tovrstno aktivnost. 
Košarka je visoko intenziven šport, ki povzroča visoko obremenitev na sklepne površine, do 
katerih prihaja predvsem pri hitrih spremembah smeri, skokih ipd. Prenašanje velikih obremenitev 
pa pomeni tudi večjo možnost za poškodbe gležnja, katerih v košarki ni malo. Te pa predstavljajo 
povišano tveganje za nastanek OA v gležnju, saj je pogostost OA večja pri športnikih z zgodovino 
poškodbe gležnja in se povečuje s številom poškodb.  Poškodbe gležnja pogosto nadalje rezultirajo 
v operativnem posegu gležnja, ki pa velja za dejavnik, ki pripomore k nastanku OA gležnja (Song 
idr., 2019). Če upoštevamo zgornje ugotovitve, da v gležnju zelo redko pride do primarnega OA 
in da kar 70-90 odstotkov OA gležnja predstavlja posttravmatska oblika OA (najpogosteje po 
frakturi malleole ali poškodbah ligamentov gležnja) (Alsayel idr. 2019) in podatke pogostosti 
poškodb gležnja, ki v košarki predstavljajo od 14.7 do, kar 39 odstotkov vseh poškodb (Drakos 
idr., 2010 in Mesinna, idr. 1999), lahko sklepamo, da je razširjenost OA gležnja v košarki večja 
kot pri splošni populaciji in tudi večja kot v marsikaterem drugem športu. Za potrditev navedenih 
ugotovitev, pa bi bilo potrebno izvesti dodatne raziskave, osredotočene na pojavnost OA gležnja 
med košarkarsko populacijo.  
 
 
3.4.2 ZNAKI IN KLINIČNA SLIKA OA GLEŽNJA 
 
Glavni znak osteoartritisa gležnja je bolečina. Na začetku je prisotna ob premikanju oz. aktivnosti, 
po kateri se bolečina še poveča, kasneje, ko bolezen napreduje, pa je bolečina prisotna tudi med 
mirovanjem. Ostali simptomi OA v gležnju so: 
 okrnelost, 
 oteklina v sklepu, 
 zmanjšana gibljivost sklepa, 
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 težave pri hoji in drugih aktivnostih na nogah in 
 preskakovanje in pokanje v sklepu. 
Ker se stanje s časom samo poslabšuje in simptomi postajajo vedno bolj izraziti, je smiselno 
ukrepati, saj z leti lahko privede do resne omejitve funkcije gležnja, kar oteži tudi vsakodnevna 
opravila. Za osnovno diagnostiko se uporablja več testov, na podlagi katerih ugotavljamo 
prisotnost obrabe sklepa. Pregled lahko vsebuje opazovanje gležnja v različnih položajih ali 
nalogah (sedenje, stoja in hoja, spremembe smeri), opazovanje morebitnih oteklin, pokajočih oz. 
preskakujočih zvokov, oceno gibljivosti gležnja, Hindfoot oceno stabilnosti, manualno oceno moči 
mišic gležnja in manualno oceno specifičnih testov, kot sta Anteriorni Talar tilt ali posteriorni 
Drawer test. Stanje se nato primerja z drugo nogo. Za bolj natančno oceno pa je seveda potrebna 




3.4.3 DEJAVNIKI TVEGANJA IN VZROKI ZA NASTANEK 
 
Dejavniki tveganja za nastanek osteoartritisa gležnja so lažje določljivi kot pri kolenskem in 
kolčnem sklepu. Razlog za to je, da v primerjavi s kolčnim in kolenskim sklepom v večini pride 
do posttravmatskega OA. Torej najpogosteje lahko krivdo neposredno pripišemo poškodbi sklepa, 
česar pri kolenu in kolku pogosto ne moremo storiti zaradi vseh drugih dejavnikov. Dejavniki 
tveganja za nastanek OA gležnja so tako: 
 nevropatija,  
 endokrine in vnetne bolezni, 
 starost, 
 teža, 
 posredno šport, 
 predhodne poškodbe sklepa in 
 anatomske nepravilnosti sklepa. 
 
Ker je primarni OA gležnja zelo redek, je za preventivo najpomembnejše razumeti in preprečevati 
glavni in najmočnejši dejavnik tveganja, to so poškodbe (kostne in ligamentarne). Postravmatski 
OA namreč predstavlja kar 78 odstotkov vseh primerov OA gležnja (Valderrabano, Horisberger, 






3.4.3.1   Starost in teža 
 
Ker se s starostjo, tako kot pri ostalih sklepih spodnjih okončin, tudi v gležnju zmanjša sintetična 
aktivnost hondrocitev v sklepnem hrustancu gre starost nedvomno prepoznati kot dejavnik 
tveganja za nastanek OA gležnja (Martin, Ellerbroek, Buckwalter, 1997). S starostjo se 
zmanjšujejo tudi rehabilitacijski potencial in nevromišični zaščitni mehanizmi (sarkomenije, 
poslabšane propriocepcije in zmanjšana telesna zmogljivost), ki preprečujejo nastanek čezmerne 
degeneracije hrustanca. Čas, ko te spremembe privedejo do OA je pri gležnju zelo dolg. Osebe s 
primarnim OA so torej starejše, v primerjavi z osebami s sekundarnim oz. posttravmatskim OA, 
ki prizadene tudi mlajšo populacijo. Tveganje se poveča tudi z večjo telesno težo, tako večji ITM 




3.4.3.2   Šport kot dejavnik tveganja  
 
Šport kot dejavnik tveganja je, enako kot pri ostalih obravnavanih sklepih, težko označiti kot 
neposreden dejavnik tveganja. Obstoječe raziskave namreč pogosto ne upoštevajo vseh ostalih 
potencialnih dejavnikov, kot so starost, ITM, obremenitve itd. (Alentorn-Geli, Samuelsson in 
Karlsson, 2015). Kljub temu gre omeniti nekaj raziskav, ki nakazujejo na to, da bi določeni športi 
lahko imeli večji vpliv na nastanek OA gležnja. Predvsem naj bi bili to športi visoke intenzivnosti 
v kombinaciji z dolgoletnim ukvarjanjem. Bolj zanesljivo lahko vpliv športa na nastanek OA 
določimo na podlagi pogostosti in vrste poškodb, ki so značilne za določene športne panoge. Gross 
in Marti (1999) sta ugotovila večjo razširjenost subhondralne skleroze in osteofitov pri nekdanjih 
odbojkarjih kot pri splošni populaciji. Obe skupini v času raziskave nista imeli resnih simptomov 
OA, so pa v radioloških preiskavah ugotovili veliko večjo pogostost degenerativnih sprememb pri 
odbojkaših (med 19. od 22. oseb) kot v splošni populaciji (pri 2. od 19. oseb). Kujala, Kaprio in 
Sarna (1994) so v enaindvajset-letni raziskavi ugotovili, da so nekdanji vrhunski športniki 
pogosteje obravnavani z OA gležnja in tudi ostalih sklepov spodnjih okončin. Potencialni vpliv 
dolgotrajnega ukvarjanja z visoko intenzivnim športom na OA gležnja so preiskovali tudi 
Knobloch, Marti, Biedert in Howald (1990) in prišli do ugotovitev, da so imeli športniki večjo 
prevalenco zgodnjega OA gležnja v primerjavi s splošno populacijo. So pa v nadaljnji analizi 
ugotovili, da šport sam ni imel tako velikega vpliva na nastanek OA, kot starost in nestabilnost 
sklepa, ki pa je verjetno posledica športne aktivnosti oz. športnih poškodb. Podobno kot pri ostalih 
sklepih spodnjih okončin vidimo, da šport oz. košarka lahko posredno vpliva predvsem s športno 





3.4.3.3   Predhodna poškodba 
 
Poškodbe gležnja so v košarki zelo pogoste, v ameriški košarkarski ligi NBA na primer 
predstavljajo 14.7 odstotka vseh poškodb (Drakos idr., 2010), v srednješolski košarki pa se delež 
poškodb gležnja povzpe na 39 odstotkov (Mesinna, idr. 1999). Najpogostejša izmed njih je 
inverzijski zvin in poškodba anteriornega talofibularnega ligamenta (66 %). Vse ostale poškodbe 
so veliko manj pogoste, poškodba calcaneofibularnega ligamenta na primer predstavlja 17 
odstotkov vseh poškodb gležnja, poškodba deltoidnega ligamenta 7 odstotkov, posteriorno-
talofibularnega ligamenta pa 5 odstotkov (McKeag, 2003). Obstaja torej velika verjetnost, da ima 
košarkar vsaj enkrat v karieri zvit gleženj. S tem pa se poveča tudi verjetnost na nastanek OA in 
sicer za kar 7-krat (Baxter-Jones, Helms, Maffulli, Baines-Preece in Preece, 1995). 
Nezanemarljivo za ugotovitev velike odvisnosti nastanka OA gležnja od predhodnih poškodb 
dejsta je dejstvo, da je za kar 70 do 90 odstotkov OA gležnja razlog prejšnja poškodba tega sklepa 
(Ewalefo idr., 2018; Maffulli, Longo, G., Gougoulias, Caine,Denaro, 2011). Artritis gležnja, ki 
nastane zaradi poškodbe sklepa, imenujemo tudi posttravmatski artritis. Čeprav se poškodba zaceli 
in se povrne normalna funkcija, pa poškodba lahko povzroči spremembe v sklepu, ki se odražajo 
v degeneraciji sklepnih površin (Maffulli idr., 2011). Znaki OA gležnja po poškodbi se lahko 
pokažejo že v nekaj letih po poškodbi, lahko pa do njih pride kasneje, tudi po nekaj desetletjih po 
poškodbi oz. po končani karieri.  
Kot omenjeno so ligamentarne poškodbe, kot so zvini gležnja, najpogostejša športna poškodba v 
rekreacijskem športu in športu mladih.  Te pa lahko povzročijo nastanek osteoartritisa gležnja. 
Najpogosteje, v 78 odstotkih, je OA torej posttravmatskega izvora in v večini primerov, natančneje 
v 83 odstotkih, nastane zaradi ligamentarnih poškodb (Alsayel idr., 2019). Latentni čas med 
poškodbo in OA je okoli 30 let, odvisen pa je od različnih dejavnikov, med njimi tudi od lokacije 
in resnosti poškodbe ligamentov (Valderrabano, Hintermann, Horisberger in Fung, 2006). 
Najpogosteje (v 85 odstotkih) je pri osebah razlog za nastanek ligamentarnega OA inverzijski zvin 
in ugotovljena poškodba enega izmed lateralnih ligamentov gležnja,največkrat sprednjega 
talofibularnega, nato pa kalkaneofibularnega ligamenta. Samo 15 odstotkov oseb z ligamentarnim 
OA gležnja pa je imelo poškodbo na medialni strani ali kombinirano ligamentarno poškodbo tako 
medialnih kot lateralnih ligamentov. Po podatkih Alsayel idr. (2019) naj bi en zvin gležnja v karieri 
povečal možnost za nastanek OA tudi do 8 odstotkov. Razlog za nastanek OA po zvinu gležnja je 
lahko dvostranski. Zaradi resnega zvina gležnja lahko namreč pride do akutne poškodbe sklepnega 
hrustanca in kosti pod njim, ali pa so razlog spremembe v mehaniki ponavljajoče se obremenitve 
gležnja, pri katerih pride do degeneracije hrustančnih površin, kar se dogaja pri kronični 
nestabilnosti sklepa oz. varusnem položaju sklepa (Valderrabano, Horisberger, Russell, Dougall 




Kot rečeno, je lateralni oz. inverzijski zvin gležnja (IZG) ena najpogostejših športnih poškodb na 
svetu tudi v košarki. Kar pri 40 odtotkih oseb z IZG pa se razvije kronična nestabilnost gležnja 
(Barg, Gaffney, Valderrabano, 2016). Ta naj bi nastala zaradi različnih dejavnikov, med katerimi 
je poleg resnosti zvina tudi in telesna masa in višina, kar pri košarkarjih, kot do sedaj že 
ugotovljeno, ni zanemarljivo. Kronična nestabilnost pa pomembno vpliva na nastanek OA, na kar 
kažejo podatki, da je kar 20 odstotkov vseh oseb z OA gležnja oz. 30 odstotkov oseb s 
posttravmatsko obliko OA imelo kronično nestabilnost (Barg, 2016). Pri nestabilnosti lahko 
namreč prihaja do nenormalnih vzorcev gibanja in kompenzacije nevromišičnega sistema, kar 
povzroča degeneracijo sklepnih površin. To pa se ne nanaša samo na skočni sklep, saj vpliva 
proksimalno tudi na koleno. Nestabilnost v gležnju tako povzroča tudi čezmerno obrabo in 
nastanek degeneracijskih sprememb kolenskega sklepa (Kosik idr., 2020). 
 
Kostne poškodbe oz. zlomi pogosto privedejo do degenerativnih sprememb sklepnih površin, 
vemo pa, da jih pogosto spremljajo tudi ligamentarne poškodbe. Kostne poškodbe lahko 
povzročijo OA predvsem zaradi vpliva na hrustančne površine (Treppo idr., 2000). Najpogostejši 
zlom v zgornjem skočnem sklepu je zlom malleole, ki predstavlja največji dejavnik tveganja za 
nastanek OA gležnja. Kar 36 odstotkov oseb, ki je imelo tovrstni zlom, namreč kaže napredne 
radiološke znake OA.  Od vrste zloma je torej odvisno, kako velik vpliv ima poškodba na nastanek 
OA. Veliko tveganje predstavljajo tudi zlom distalnega dela tibie (ang. Pilon fracture) in zlom 
medialnega malleola skupaj z Weber B ali C frakturo (Lübbeke idr., 2012). 
 
 
3.4.3.4   Anatomske nepravilnosti sklepa  
 
Izmed anatomskih nepravilnosti gležnja je najpogostejša je varusna deformacija gležnja, ki ima 
več razlogov za nastanek, a je najpogosteje posledica prejšnje poškodbe gležnja, s katero skupaj 
povečujeta tveganje za nastanek degeneracijskih sprememb sklepnih površin. Varusna deformacija 
lahko privede do OA in okrnjenje funkcije sklepa (Seitz, Andrews, Shelton, Feldman, 1985). 
Razlog za njen nastanek je lahko poškodba malleola, lahko pa je posledica zloma na distalnem 
delu tibie. Do nastanka pogosto pride tudi zaradi kronične lateralne nestabilnosti gležnja, za kar 
obstaja tudi biomehanska razlaga. Gležnji, s poškodbo lateralnih ligamentov imajo (v hoji) 
prekomerno pronacijo in zunanjo rotacijo ob dotiku pete s podlago in prekomerno supinacijo in 
notranjo rotacijo med fazo pospeševanja. Takšne spremembe v mehaniki hoje skupaj z disfunkcijo 
peronealne mišice lahko povzročajo ponavljajoče poškodbe na medialni del gležnja in povečajo 
rotatorne strižne sile, kar povzroči nastanek osteoartritisa (Valderrabano, Horisberger, Russell, 
Dougall in Hintermann, 2009). Varusni položaj gležnja je tako pogost spremljevalec poškodb 
lateralnega gležnja kar menijo tudi Valderrabano idr. (2009), ki so v raziskavi zaznali varusen 





3.4.4 MIŠIČNE SPREMEMBE KOT POSLEDICA OBRABE SKLEPNEGA 
HRUSTANCA GLEŽNJA 
 
Obraba sklepnega hrustanca in degenerativni procesi lahko negativno vplivajo na biomehaniko in 
funkcijo stopala in gležnja. Ob tem prihaja do upada mišične moči in zmanjšanja gibljivosti sklepa, 
ki se z leti še poslabšuje. Ker je večina OA posttravmatskega izvora, je treba upoštevati tudi 
mišične spremembe poškodb, ki so vzrok za nastanek degenerativnih sprememb. Tako na primer 
pri lateralnem zvinu gležnja, ki je najpogostejša poškodba gležnja, močno upade moč mišice 




3.5 ZAŠČITNI UKREPI PRED NASTANKOM OSTEOARTRITISA SPODNJIH 
OKONČIN 
 
Do zdaj stroka ni uspela odgovoriti na vprašanje, kako bi lahko poškodovan hrustanec popolnoma 
obnovili, prav tako še ni zdravila, ki bi preprečevalo njegovo degeneracijo. Tako je potrebno 
pozornost preusmeriti predvsem v preventivo pred degenerativnimi procesi oziroma v 
zmanjševanje vpliva dejavnikov tveganja na nastanek OA. Kot primarno preventivo razumemo 
vso obravnavo, s katero preprečimo razvoj OA. K sekundarni preventivi pa štejemo zgodnje 
odkrivanje OA, zgodnje zdravljenje, preprečevanje simptomov in napredovanja bolezni (Ratzlaff 
in Liang, 2010). 
 
 
3.5.1 Zaščitni ukrepi pred OA pri otrocih in mladostnikih   
 
Nekatere zaščitne ukrepe pred OA bi bilo učinkovito uveljavljati že v otroštvu (Antony, Jones, Jin 
in Ding, 2016). Pozitivni učinki telesne aktivnosti v otroštvu se ne odražajo le na večji kostni masi 
v odraslosti, pač pa raznolika visoko intenzivna telesna aktivnost pripomore  k razvoju sklepov in 
večjega volumna hrustančnih površin pri otrocih ter s tem zmanjšuje možnost nastanka OA kasneje 
v življenju (Jones, Bennell, Cicuttini, 2003). Zavedati se je treba, da telesna aktivnost z leti 
spreminja učinek na sklepni hrustanec. V otroštvu z njeno pomočjo hrustanec pridobiva volumen, 
kasneje, kdaj točno ni znano, pa ravno visoko intenzivna aktivnost lahko privede do njegovih 
poškodb. Raziskave na tem področju so pomanjkljive in težavne zaradi velikega števila 
dejavnikov, ki vplivajo na nastanek OA. Tako neizpodbitnega pravila, katera aktivnost in kakšna 
intenzivnost slednje najmanj vpliva na nastanek OA, ne moremo postaviti, lahko pa sklepamo, da 
je zmerna telesna aktivnost tista, pri kateri pozitivni učinki prevladajo nad negativnimi. Jasen vpliv 
na preventivo ima telesna aktivnost kot preprečevanje debelosti že pri otrocih. Vemo, da je 
prekomerna telesna masa močan dejavnik tveganja predvsem, kadar govorimo o OA kolenskega 
sklepa, zato je ohranjanje normalne telesne mase kot zaščitni ukrep za preprečevanje nastanka OA 
kolena zelo preprost in tudi učinkovit ukrep. 
 
 
3.5.2 Krepitev mišic, preprečevanje mišične atrofije in neravnovesij kot preventiva 
  
Mišice imajo pomembno vlogo pri delovanju in biomehaniki sklepa, saj omogočajo gibanje,  
omogočajo prenos obremenitev, stabilnost sklepa in so tako neposredno vključene v adaptacijo 
sklepa in nastanek degeneracijskih procesov OA. Ključen del sistema, na katerega ne smemo 
pozabiti, je tudi nevrološki del, ki omogoča pravilne senzorne informacije in motorne ukaze. Če 
sistem deluje dobro, predstavlja zaščito sklepu, saj zmanjšuje in optimalno prerazporeja 
obremenitve na sklepne površine. Mišice lahko zelo hitro izgubijo svojo moč. Šibke mišice ne 
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samo, da ne proizvedejo dovolj sile in se hitro utrudijo, temveč tudi ne omogočajo dovolj hitre 
aktivacije in refleksne kontrole. Ko se izgubi zaščitna mišična funkcija, pride do odvečnega 
premikanja in nestabilnosti sklepa ter pritiska na sklepne površine. Tako lahko nastanejo mikro 
poškodbe hrustanca in posledično degeneracijske spremembe ter na koncu osteoartritis sklepa 
(Valderrabano in Steiger, 2010). 
 
Zelo pomembne mišice pri preprečevanju degenerativnih sprememb sklepov spodnjih okončin so 
mišice kolka in štiriglava stegenska mišica. Navedenega se morajo zavedati predvsem športniki, 
saj ob koncu kariere ali po poškodbi mnogim pade telesna pripravljenost, kar privede do 
zmanjšanja moči stegenskih mišic in posledično večje možnosti nastanka OA kolena in kolka. 
Vadba za moč štiriglave stegenske mišice ima dokazano zaščiten učinek na obrabo hrustanca in je 
zato priporočena v preventivnih vadbenih programih. Ohranjati je treba medmišično razmerje 
agonistov in antagonistov, saj spremembe v eni skupini lahko vplivajo na celotno kinetično verigo 
oz. sosednje sklepe. Tako so lahko težave s kolenom posledica omejene funkcije sosednjega 
sklepa. Zato je pri programu vadbe vedno smiselno vključiti tako krepilne vaje stegenskih kot 
kolčnih mišic v različnih ravninah, saj krepitev zadnjičnih mišic in odmikalk kolka preprečuje 
valgusni položaj kolena, kar vpliva tako na obrabo kolenskega kot kolčnega sklepa. V primeru, da 
je nevromišična kontrola slaba, prihaja do položajev telesa in sklepov, v katerih se sile prenašajo 
na neobičajen način in preko površin, ki temu niso namenjene. Tako slaba nevromišična kontrola 
privede do večje obrabe in degenerativnih sprememb hrustanca ter obsklepnih struktur.  
 
Ne gre pa pozabiti tudi na mišice gležnja in stopala, katere so lahko atrofirane zaradi poškodbe. 
Močne in odzivne mišice gležnja in stopala so tako ključne za optimalno postavitev skočnega 
sklepa in nujne za normalno delovanje proksimalnih sklepov, kolena in kolka. Ugotovimo lahko, 
da je za zmanjševanje degenerativnih procesov oz. dejavnikov tveganja za nastanek OA potrebna 
čim bolj optimalna funkcija celotne kinetične verige, saj lahko disfunkcija v enem sklepu privede 
do degenerativnih sprememb v drugem. 
 
 
3.5.3 Preprečevanje poškodb kot zaščitni ukrep pred nastankom OA 
 
Če želimo preprečiti OA spodnjih okončin, moramo zmanjšati dejavnike tveganja. Poškodbe 
kolena in kolka kot so udarnine, subhondralne in hondralne poškodbe, poškodbe meniskusov in 
vezi, so dejavnik tveganja za razvoj OA. V primarni preventivi skušamo omejiti vse dejavnike, ki 
bi lahko pripeljali do poškodbe. Ti so lahko notranji, torej anatomski, nevromišični, hormonalni 





Poškodbe sklepov nastanejo zaradi različnih razlogov, med katerimi gre izpostaviti slabo mišično 
moč, slabo medmišično koordinacijo, utrujenost, slab položaj sklepa. Ker lahko na pogostost in 
resnost poškodb splošno v določeni meri vplivamo, lahko vplivamo tudi na pogostost OA pri 
košarkarjih. Vemo, da za zdravje kolenskega sklepa potrebujemo tudi zdrave in funkcionalne 
sklepe gležnja in kolka ter obratno. Vemo, katere izmed poškodb so najpogostejše in na katere 
lahko vplivamo. Za čim bolj učinkovito preprečevanje poškodb in s tem posledično AO je torej 
treba izvajati celostni pristop preventive pred najpogostejšim košarkarskim poškodbam (opisane v 
uvodnih poglavjih), ki vključuje tudi nevromišični trening z učenjem pravilne tehnike gibanja 
(pospeševanja, pristajanja itd.), kontrole trupa in propriocepcije. Če obstajajo primanjkljaji, jih 
lahko na vrsto načinov ugotovimo z različnimi oblikami testiranj, od manualnih testov, testiranja 
mišične moči in jakosti, ravnotežja, agilnosti in koordinacije. Obstajajo tudi testne baterije, s 
katerimi vsaj teoretično ugotavljamo povečano možnost poškodb saj  za zdaj nobena znana testna 
baterija nima zadostne občutljivosti in specifičnosti. Preventiva mora vključevati tudi 
nadzorovanje-prilagajanje intenzivnosti in količine obremenitev, upoštevanje utrujenosti v 
trenažnem procesu, ter uporabo opornic, tapinga sklepov in primerne obutve.  
 
 
3.5.4 Zaščitni ukrepi pred OA po poškodbi  
 
Obravnavanje in rehabilitacija športnih poškodb je v modernem času zaradi želje po čim hitrejši 
vrnitvi na igralne površine pogosto omejena. Za dolgotrajno zdravje športnika pa je pomembno, 
da so poškodbe obravnavane celostno in na takšen način tudi rehabilitirane, saj pri hujših 
poškodbah prihaja do povečane verjetnosti nastanka OA sklepa. Za doseganje popolne 
rehabilitacije je v procesu potrebno sodelovanje športnika, zdravnika, terapevta in trenerja.  
 
Poškodba lahko poruši biomehaniko sklepa, s čimer ta postane bolj dovzeten za razvoj OA 
sprememb. Kot primera porušene biomehanike sklepa lahko navedemo poškodbe meniskusov, ki 
povečajo nepravilne obremenitve na sklep in pretrgane ligamente, ki zmanjšajo mišično moč in 
aktivacijo ter oslabijo mehanoreceptorje. Pri poškodovanih osebah pogosto ugotovimo šibkosti 
mišic katere glavna vzroka sta njena atrofija in zmanjšana sposobnost aktivacije mišice, kar se 
kaže z nezmožnostjo njene popolne hotene kontrakcije (Špenko, Žargi in Kacin). Optimalna 
rehabilitacija bi morala zaznati in odpraviti tovrstne primanjkljaje moči, inhibicije in ostale 
faktorje, ki lahko privedejo do ponovne poškodbe ali kompenzacij v gibanju. Ker je v elitnem 
športu velik pritisk na hitro vrnitev v tekmovanje, pogosto ni dovolj časa, da se tkiva popolnoma 
zacelijo in povrnejo popolno funkcijo.  
 
V procesu rehabilitacije je poleg zadostnega časa za celjenje ključno povrniti mišično moč, 
vzdržljivost, gibljivost, kontrolo gibanja koordinacijo in seveda tudi športno specifične 
sposobnosti. Vsaka poškodba zasluži pozornost in prilagoditev vadbenega programa oz. 
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rehabilitacijskega programa, ki bi ga bilo treba izvajati ob vsaki poškodbi, tudi če ta ne zahteva 
zdravniške obravnave. 
 
Včasih je po poškodbi treba opraviti operativni poseg. Odločitev za operacijo mora biti dodobra 
premišljena in odvisna od košarkarjevega stanja, ravni tekmovanja, kratko in dolgoročnih ciljev 
ter mnenja kirurga. Najpogostejše operacije spodnjih okončin so rekonstrukcije ACL in 
artroskopski posegi meniskusa. Obstaja veliko znanstveno podprtih priporočil in dobrih vadbenih 
programov za rehabilitacijo po tovrstnih posegih zato slednji v tem magistrskem delu ne bodo 
podrobneje obravnavani. Zavedati se je treba glavnih sprememb, ki nastanejo pri posegih: upad 
mišične moči, spremenjena kinematika, propriocepcija in omejen nadzor drže. Te spremembe so 
lahko zelo dolgotrajne, to kaže primer artroskopskega posega meniskusa, pri katerem lahko 
opazimo mišični primanjkljaj tudi po 6 mesecih (Hübscheridr., 2010). Podobno velja tudi za 
rekonstrukcijo ACL, pr kateri, kljub izboljšani stabilnosti kolena, še dolgo po operaciji zaznamo 
spremenjeno kinematiko kolena med skoki. Zato je treba potrpežljivo in postopoma, glede na 
specifična priporočila, vestno opravljati vse potrebno za čim bolj popolno rehabilitacijo v prvotno 
stanje oziroma prvotno stanje še izboljšati. Preprečevanje poškodb in primerna obravnava poškodb 
nam omogočata, da s preventivo OA začnemo v zgodnji fazi in tako zmanjšamo možnost nastanka 
OA in njegovih posledic (Ratzlaff in Liang, 2010). 
 
 
3.5.5 Odkrivanje anatomskih nepravilnosti kot preventiva pred nastankom OA 
 
Anatomske nepravilnosti lahko vplivajo na nastanek OA sklepov spodnjih okončin. Zato jih je pri 
vsakem posamezniku smiselno odkriti čim prej in s smiselnimi ukrepi zmanjšati škodljive 
posledice prekomerne obrabe v določenih aktivnostih oz. gibih. Najpogosteje nepravilnosti 
odkrijemo v kolku in kolenu.  
 
V kolčnem sklepu pogosto prihaja do utesnitvenih sindromov, ki jih lahko enostavno odkrijemo z 
manualno diagnostiko femoroacetabularne utesnitve oz. FAI diagnostika  zajema teste kot so 
FABER test, Scour test, FADIR test in Fitzgerald test s katerimi ugotavljamo anteriorne oz. 
posteriorne utesnitve kolka. S testom FABER ugotavljamo pomanjkljivosti v gibljivosti kolka, in 
sicer v fleksiji, abdukciji in zunanji rotaciji. Test se izvaja tako, da oseba leži na hrbtu, peta spodnje 
ekstremitete, ki jo testiramo, se položi preko nasprotnega kolena. Terapevt kolk pasivno zunanje 
rotira in odmika tako, da vrši pritisk na koleno na isti strani in stabilizirana nasprotno nogo z drugo 
roko. Rezultat testa dobimo s kotomerom, tako da pri testirani nogi položimo en del distalno na 
medialni del tibije in oceno bolečine. Merjenje gibljivosti se izvede na točki maksimalnega 
pasivnega upora ali na točki močne bolečine (Dovnik, 2016). S FADIR testom se prav tako 
ugotavlja pomanjkljivosti v gibljivosti, vendar v upogibu, primiku in notranji rotaciji. Test se 
izvaja leže na hrbtu, pri čemer terapevt pokrči nogo v kolku in kolenu za 90 stopinj. Nato izvede 
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še notranjo rotacijo in primik kolka. Če se pri izvedbi pojavi bolečina, to nakazuje na utesnitveni 
sindrom (Wyss in Patel, 2013).. 
  
V kolenu je najbolj problematična nepravilnost varus in valugus postavitev, ki pa jo prav tako 
enostavno odkrijemo z manualnim pregledom oz. meritvijo kotov med osjo stegnenice in goleni. 
Manualna testiranja so veliko bolj cenovno upravičena in dostopna, v primerjavi s sicer bolj 
natančno slikovno diagnostiko, ki pa je v določenih primerih nezamenljiva. 
 
 
3.5.6 Operativni poseg kot zaščitni ukrep pred nastankom OA 
 
V nekaterih primerih anatomskih nepravilnosti ali deformacij sklepnih struktur je operativni poseg 
priporočljiv kot ukrep za ohranjanje sklepnega hrustanca in preprečevanje degenerativnih 
procesov. Najpogosteje so to operativni artroskopski posegi kolka v tujini poimenovani hip 
preservation surgery. Nepravilne oblike sklepnih struktur, kot so utesnitve, displazija ipd. 
povzročajo pospešeno degeneracijo in poškodbe hrustančnih površin. Zato se s tovrstnimi 
operacijami poizkuša odpraviti deformacije in izboljšati funkcijo sklepa ter s tem prispevati k 
dolgotrajnemu zdravju sklepa. Operacija je lahko kot zaščitni ukrep le, kadar to prav zares je, v 
nasprotnem primeru pa lahko predstavlja dejavnik tveganja za nastanek OA, kot so to na primer 








3.6  ZDRAVLJENJE OSTEOARTRITISA SKLEPOV SPODNJIH OKONČIN 
 
Do zdaj še ne poznamo metode ali zdravila, ki bi preprečila ali ozdravila osteoartritis. Ko je 
hrustanec enkrat poškodovan in obrabljen, ga ne moremo popolnoma obnoviti. Postopki 
zdravljenja lahko omilijo simptome bolezni in zmanjšajo bolnikovo oviranost (Bregar, 2002). Cilj 
zdravljenja je nadzor bolečine, izboljšanje funkcije sklepa, izboljšanje gibljivosti, čim boljša 
kakovost življenja ter izogibanje toksičnim učinkom medikamentne terapije. Mednarodna 
priporočila oz. zdravljenje najpogosteje razdelimo v tri skupine: nefarmakološko oz. 
konzervativno, farmakološko in kirurško. 
 
 
3.6.1 KOZERVATIVNO ZDRAVLJENJE 
 
Konzervativno zdravljenje v prvi fazi obsega izobraževanje pacienta o pomenu ustreznega 
obnašanja, razbremenjevanja obolelih sklepov in o pravilnem razmerju med počitkom ter 
aktivnostjo. Glavni del kozervativne obravnave pa predstavlja telesna vadba. Priporoča se obisk 
fizioterapije in kinezioterapije katere cilji so vzdrževanje mišične moči, sklepne stabilnosti in 
gibljivosti oz. izboljšanje sklepne funkcije, kar pogojuje predvsem redna in ustrezna aerobna vadba 
ter izvajanje vaj za sklepno gibljivost (Bregar, 2002). Fizikalno-terapevtske in kineziterapevtske 
postopke je nujno vključevati kot simptomatsko terapijo že zaradi učenja pravilnih vaj za 
posamezne sklepe in hrbtenico, ki imajo tudi preventivno vlogo. Telesna aktivnost oziroma vadba 
mora postati del življenjskega sloga in biti vezana na druge dnevne aktivnosti. Oblike vadbe in 
izbiro vaj je treba prilagoditi specifiki posameznega sklepa in stopnji bolezni. Zahtevnost vaj naj 
bo prilagojena bolnikovim sposobnostim in naj se z napredkom postopno povečuje po priporočilih 
terapevta. Ob resnejših oblikah OA in bolečinah pride v poštev tudi uporaba praktično vseh oblik 
protibolečinskih, protivnetnih elektro-, termo- in mehano terapij, ki delujejo pozitivno na 
simptome. Pomembna terapevtska ukrepa sta še zmanjšanje telesne mase pri čezmerno 
prehranjenih bolnikih in uporaba ustrezne obutve (Bregar, 2002).  
 
 
3.6.1.1   Priporočila za vadbo pri OA kolka 
 
Konzervativno zdravljene je zelo pomemben del obravnave oseb z OA kolka, ki jih je treba 
izobraziti o bolezni, omejitvah in ukrepih za izboljšanje stanja. Vadba in gibalne terapije imajo 
dokazano pozitiven učinek na bolečino, otrdelost sklepa, gibljivost in kakovost življenja, kar 
dokazujejo številne raziskave, zajete v preglednem članku Brosseau idr. (2015). Na podlagi 
ugotovitev navedenih raziskav, za zdaj ne moremo določiti, katera vadbena metoda je najboljša 
oz. najbolj učinkovita. To pa niti ni tako slabo, saj so številne različne metode, prilagojene osebam 
z OA kolka, pokazale pozitivne učinke (Cibulka idr., 2009). Zato lahko predstavimo splošne 
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nasvete za vadbo, za katero imamo na voljo več različnih metod in aktivnosti. Zelo pomembna za 
zdravje sklepa je kontinuiteta in dolgoročna telesna aktivnost, saj le tako lahko preprečimo 
poslabšanje stanja v kolku. Prav tako je pomembno, da se ne izogiba obremenitvam obolelega 
kolka, saj je prav obremenjevanje ključno za mišično aktivnost in absorpcijo sinovialne tekočine 
v hrustanec. Tudi pri hoji in ostalih dejavnostih je priporočljivo obremenjevati oboleli sklep. Ker 
je kontraindikacij pri vadbi oseb z OA kolka zelo malo je sestava vadbenih programov 
preprostejša. Priporočene so vaje za moč, gibljivost in vzdržljivost, ki dokazano izboljšujejo 
funkcijo sklepa. Seveda mora biti vadba prilagojena posamezniku. V primeru, da je sklep vnet, je 
priporočljivo gibanje nekoliko zmanjšati, izvajati pa je treba rahlo raztezanje in izometrične 
krepilne vaje. Ko sklep nima vnetnih znakov, lahko izvajamo vadbo za moč, ravnotežje, 
propriocepcijo in tudi aerobne dejavnosti. Priporočljivo je izvajati vsako aktivnost 2-krat tedensko. 
Poudarek pa je ves čas na ohranjanju gibljivosti, saj progresija bolezni vpliva na zmanjšanje obsega 
gibanja (Cibulka idr., 2009). Zato je potrebno izbrati primerne vaje za raztezanje odmikalk, 
upogibalk kolka in ostalih mišic kolka. Na področje kolka se nanaša tudi vadba za moč, kjer želimo 
povečati moč najbolj prizadetih mišičnih skupin to so odmikalke kolka, ki jim sledijo upogibalke 
kola, odmikalke in notranji ter zunanji rotatorji kolka. Pri krepilnih vajah pa nikakor ne smemo 
pozabiti tudi na iztegovalke kolena. Smiselno je najprej zmanjšati morebitna mišična nesorazmerja 
med kolkoma in nato dodajati intenzivnejše vaje za moč (Wyss in Patel, 2013). V ta namen lahko 
uporabljamo tako majhna kot tudi večja bremena v velikem razponu števil ponovitev. Kot 
omenjeno so priporočljive tudi aerobne aktivnosti. Primerne so hoja, nordijski tek, plavanje in 
kolesarjenje. Tiste manj primerne so tek, košarka, nogomet, tenis itd.  
 
 
3.6.1.2   Priporočila za vadbo pri OA kolena 
 
Vloga vadbe pri osebah z OA kolenskega sklepa je povečanje moči in gibljivosti, zmanjšanje 
bolečin, izboljšanje kakovosti življenja in zmanjšanje invalidnosti. Zato mora program vadbe pri 
OA kolenskega sklepa obsegati krepilne vaje za moč mišic spodnjih udov, zlasti za iztegovlake 
kolena, raztezne vaje za ohranjanje obsega gibljivosti in aerobne dejavnosti. Pozitivne učinke 
vadbe na OA kolenskega sklepa potrjujejo številne raziskave. V analizi raziskav so Fransen idr. 
(2015) ugotovili, da vadba zmanjša bolečino, izboljša funkcijo sklepa in kakovost življenja. Redna 
vadba pri osebah z OA kolena je pomembna, saj preprečuje otrdelost sklepov in krepi oslabljene 
mišice, ki obdajajo sklep. Ključnega pomena pri vadbi za moč so vaje za krepitev stegenskih mišic. 
Najbolj oslabljene postanejo iztegovalke kolena, katerim moč lahko upade tudi do 60 odstotkov 
(Mistry idr., 2016), zato je potrebno največji pozornost posvetiti njihovi krepitvi z izobrom 
ustreznih vaj. Kadar je sklep vnet se priporoča izometrična oblika vaj. Breme je treba prilagoditi 
posamezniku, uporabljajo pa se lahko tako lažja kot težja bremena. Priporočeni aerobni aktivnosti, 
ki ne vplivata pozitivno samo na povečanje moči, sta kolesarjenje in plavanje. Pri obeh prihaja do 
potrebnega gibanja v sklepu in mišične aktivnosti. Hkrati ti aktivnosti ne povzročata velikih 
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obremenitev na sklep. Vključiti je potrebno tudi raztezne vaje sprednjih in predvsem zadnjih 
stegenskih mišic za povrnitev oz. pridobitev polnega obsega giba. Pogosto je pri osebah z OA 
kolena povečana moč upogibalk kolena, kar včasih preprečuje sklepu, da bi dosegel popolen izteg. 
Ta kompenzacija se zgodi zaradi iskanja položaja, kjer je bolečina najmanjša in to je v rahlem 
upogibu. Mišična in vezivna tkiva se tako prikrajšajo in zato je treba izbrati primerne vaje za 
raztezanje omenjenih mišic, na začetku s pasivnimi in nato aktivnimi razteznimi vajami. 
Najpomembnejše pri vsem pa je ohranjati kontinuiteto vadbe, saj le tako lahko zadržimo pozitivne 
učinke. Po prenehanju vadbe se tako tudi stanje v kolenu hitro poslabša. 
 
 
3.6.1.3   Priporočila za vadbo pri OA gležnja 
 
Konzervativno zdravljenje z vadbo se uporablja pri blažjih oblikah OA gležnja (Witteveen, 2015). 
OA gležnja je najpogosteje, in sicer v 70 do 80 odstotkih, posttravmatskega izvora, kar pomeni, 
da je posledica pretekle poškodbe (Witteveen, 2015). Ker do resnih omejitev in bolečin zaradi 
počasnega napredovanja bolezni pride veliko kasneje kot pri kolenu in kolku, je pozornost v praksi 
manjša. Treba pa je poudariti, da se težave in kompenzacije v gležnju pogosto odražajo tudi v 
težavah proksimalno po kinetični verigi, v kolenskem in kolčnem sklepu, kjer so težave tudi bolj 
pogoste in močneje vplivajo na možnost gibanja in kvaliteto življenja. Zato je smiselno preprečiti 
že sam nastanek degenerativnih sprememb gležnja predvsem z zaščitnimi ukrepi pred in po akutni 
poškodbi in seveda izvajati vaje pri lažjih oblikah OA. Kot pri vsakem obolelem sklepu, tudi v 
gležnju želimo obravnavati najbolj oslabljene mišične skupine in ohranjati gibljivost sklepa. 
Priporočeno pri vadbi za moč je krepiti mišice gastrocnemius, Soleus, tibialis anterior in 
peronealne mišice. Potrebno je ohranjati oz. delati na izboljšanju gibljivosti s pasivnimi in 
aktivnimi razteznimi vajami kot tudi pasivno mobilizacijo v plantarni, dorzalni fleksiji, inverziji 
in everziji sklepa. Priporočena je tudi vadba z uporabo nestabilnih površin in izvajanje 




3.6.2 FARMAKOLOŠKO IN KIRURŠKO ZDRAVLJENJE 
 
Farmakološko zdravljenje obsega medikamentno terapijo v obliki mazil, tablet, supozitorijev ali 
injekcijskih raztopin. Ob množici razpoložljivih protibolečinskih in protivnetnih zdravil, ki pridejo 
v poštev, za zdaj le kot simptomatsko zdravljenje, se zdravnik odloča v odvisnosti od klinične 
slike, velikosti bolečine in njene lokalizacije (Bregar, 2002). Farmakološko zdravljenje se 
uporablja vzporedno s konzervativnim, katerega je potrebno izvajati ves čas. Sprva pri težavah 
uporabljamo lokalna zdravila (npr. mazila, kreme, gele s protibolečinskim in protivnetnim 
delovanjem), nato analgetike (npr. paracetamol), nesteroidne antirevmatike, opioidne analgetike 
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in glukokortikoide. Nekatere učinkovine vplivajo na razvoj bolezni šele dolgoročno. Gre za tako 
imenovane SADO zdravila (ang. slow acting drugs), kamor sodijo glukozamin sulfat, hialuronska 
kislina, ki se čedalje več se aplicira intraartikularno in hondroitin sulfat (Rustja, 2016). Hrustanec 
je neprekrvljeno in neoživčeno tkivo in ima le malo regenerativnih sposobnosti, ki z leti še slabijo. 
To pojasnjuje dejstvo, da do zdaj ne beležimo uspešne tehnike za stimulacijo regeneracije 
hrustanca. Nekateri kirurški postopki, ustrezni pri začetni OA, kot je na primerabrazija hrustanca 
ali mikrofrakture subhondralne kosti, (Gilbert, 1998) povzročijo nastanek vezivno-hrustančne 
mase, revne s kolagenom tipa 2 in normalnimi proteoglikani, ki prekrije razgaljeno kost, vendar 
nima trajne mehanske obstojnosti (Bregar, 2002). Ortopedi izvajajo še izpiranje sklepov, 
sinovektomijo in korektivno osteotomijo. Pri slednji s prerazporeditvijo obremenitve na oboleni 
sklepni površini po popravku mehanične osi v sklepu upočasnijo propadanje hrustanca oz. 
napredovanje bolezni (Bregar, 2002). Od klasičnih kirurških metod je predvsem pri končnih 
oblikah osteoartritisa sklepov pogosta artroplastika oz. vgradnja umetnega sklepa. Artroplastika je 
učinkovit poseg za bolnike s težkimi funkcionalnimi oblikami sklepa in je pogost poseg pri OA 
kolena in kolka. Totalna endoproteza je učinkovita rešitev, kjer se bolniku vstavi keramični ali 
kovinski del sklepa. Endoproteze so tudi dolgotrajna rešitev, saj so zasnovane tako, da ohranjajo 
funkcijo v 80 odstotkih tudi po 25. letih (Pivec, Johnson, Mears in Mont, 2012). Pospešeno pa se 
v zadnjem času razvijajo metode transplantacije hrustanca na kolkih, kolenih, gležnjih. V skrajnem 
primeru, tudi po propadlem poizkusu artroplastike, pa se v okviru kirurškega zdravljenja uporablja 
zatrditev sklepa (ang. Arthrodesis), saj onemogoči gibanje v sklepu in povzroči ogromno gibalnih 
kompenzacij ter obrabe ostalih sklepov v telesu. Zatrditev sklepa se opravi na različne načine 






4  SKLEP  
  
Poškodbe in bolezni v športu so ena glavnih skrbi vsakega športnika. Predstavljajo lahko omejitve 
pri treningu, tekmovanju, odražajo se z upadom gibalnih sposobnostih in v igralni učinkovitosti. 
Največ poudarka, tako namenjamo akutnim poškodbam in vrnitvi v športno aktivnost. Pogosto pa 
zanemarjamo dolgotrajne posledice za zdravje sklepov, ki jih povzročajo obremenitve, ki jih izkusi 
košarkar tekom svoje kariere. Pri osteoartritisu a prihaja do postopne izgube sklepnega hrustanca, 
nastajanja osteofitov, ohlapnosti ligamentov in mišične šibkosti, kar močno vpliva na zdravje 
sklepa in njegovo funkcijo. 
 
Obraba sklepnega hrustanca in osteoartritis sklepov spodnjih okončin predstavljata resno grožnjo 
tako aktivnim kot nekdanjim športnikom.  Skrb vzbujajoči so predvsem izsledki raziskav, ki 
ugotavljajo kar 3-krat večjo pojavnost OA spodnjih okončin pri športnikih, ki se ukvarjajo z 
nekaterimi športi kot pri nešportni populaciji. Predvsem gre na tem mestu za športe, ki so visoko 
intenzivni, kontaktni in povzročajo visoke obremenitve na človeško telo. Mednje spada tudi 
košarka. Košarkarji zato pogosteje trpijo z OA v kolčnem in kolenskem sklepu, prav tako imajo 
pogosteje arthroplastiko oz. menjavo sklepa. Žal podatkov o pogosotosti OA gležnja med 
košarkarji nismo našli, lahko pa na podlagi podatkov iz podobnih športov in ob upoštevanju 
dejavnikov tveganja sklepamo, da je tudi v skočnem sklepu povečana pojavnost OA pri košarkarjih 
v primerjavi s splošno populacijo.  
 
Na stopnjo ogroženosti in pogostost nastanka OA vplivajo števili dejavniki, ki se pogosto med 
seboj tudi prepletajo. Najpomembnejši dejavniki so starost, debelost, predhodna poškodba, 
anatomske nepravilnosti, slabost mišic in refleksov ter športne obremenitve. Na nekatere izmed 
njih žal ne moremo vplivati, na druge pa imamo vpliv, zato je pomembno vedeti, kako močan 
učinek imajo slednje na degenerativne spremembe sklepa.  
 
Starost vpliva na vse sklepe v telesu saj se z leti zmanjšuje sintetična aktivnost rehabilitacijski 
potencial, ter slabijo nevromišični zaščitni mehanizmi, ki preprečujejo degenerativne spremembe 
hrustanca.  
 
Prekomerna telesna masa oz. visok ITM ima najmočnejši vpliv na nastanek OA kolena, kjer lahko 
tudi za večkrat poveča tveganje za nastanek OA v primerjavi z normalno težkimi osebami. Visok 
ITM pomeni tudi povečano tveganje za nastanek OA gležnja. Na nastanek OA kolka prekomerna 
masa nima vpliva, ima pa vpliv na napredovanje bolezni, ko je OA že prisoten. Ker imajo 
košarkarji absolutno gledano visoko telesno maso,  lahko ugotovimo, da so izpostavljeni 
povečanem tveganju. Pri vrhunskih košarkarjih so najbolj izpostavljeni temu vplivu centri, saj ta 
tip košarkarja zahteva visoke in močne igralce, kar pogosto pomeni tudi zelo težke košarkarje. 
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Prekomerna telesna masa pa je lahko še posebej, skupaj s slabo telesno pripravljenostjo, pogost 
problem pri rekreativnih košarkarjih. 
 
 Šport lahko kategoriziramo kot neposreden in posreden dejavnik tveganja. Slednji namreč 
neposredno vpliva na nastanek OA sklepov spodnjih okončin zaradi  specifičnih obremenitev in 
gibalnih zahtev za športnika. Lahko pa šport poimenujemo tudi kot posreden dejavnik tveganja za 
nastanek OA v sklepu, saj vpliva na nastanek športnih poškodb in na obrabo hrustanca pri nekaterih 
anatomskih nepravilnosti. Višja kot je raven športnega udejstvovanja, veča je verjetnost za 
nastanek OA. Enako velja, za število poškodb na pogostost degenerativnih sprememb hrustančnih 
površin. Košarko kot šport zato uvrščamo v športe s povišanim tveganjem za nastanek OA kolka 
in kolena, pri skočnem sklepu pa to lahko le sklepamo na podlagi raziskav na ostalih športih s 
primerljivimi obremenitvami in gibalnimi vzorci.  
 
Športne poškodbe močno vplivajo na možnost nastanka OA. Poškodba lahko povzroči mehansko 
škodo sklepnega hrustanca, kar privede do progresivne obrabe tkiv, celične odpovedi, vnetja in 
degeneracij. Prav tako pa lahko poškodba spremeni gibanje in biomehaniko ter s tem poveča 
obremenitve na določene dele sklepa. V košarki poškodbe spodnjih okončin predstavljajo dve 
tretjini vseh poškodb, najpogostejše so poškodbe gležnja oz. inverzijski zvin ter poškodbe kolena 
kot so poškodbe patelarnega ligamenta, meniskusov in križnih vezi. Poškodbe so pogosto razlog 
in povečajo možnost za nastanek OA v kolenskem sklepu, zlasti kadar gre za poškodbo 
meniskusov ali sprednjih križnih vezi. V skoraj vseh primerih pa je posttravmatskega izvora in 
posledica poškodbe osteoartritis gležnja. Poškodbe kolka v košarki niso zelo pogoste, zato je 
posttravmatske oblika OA redkejša kot v kolenskem in skočnem sklepu. Kljub temu pa poškodbe 
kolka močno vplivajo na nastanek OA v kolčnem sklepu. Povzamemo lahko, da  poškodbe, ki so 
v košarki zelo pogoste, znatno povečajo verjetnost nastanka OA v vseh sklepih spodnjih okončin. 
 
Spremenjena biomehanika oziroma senzorna ali motorna mišično-živčna disfunkcija lahko 
povzroči večje obremenjevanje hrustančnih površin, vpliva pa tudi na strukturo sklepnega 
hrustanca in slabo postavitev sklepa. Slednje pa velja za pomemben dejavnik pri nastanku obrabe 
hrustančnih površin, v vseh sklepih spodnjih okončin. Šibkost mišičnega sistema lahko poleg slabe 
postavitve sklepa okrivimo tudi za nekatere športne poškodbe, ki kasneje privedejo do artritičnih 
sprememb.  
 
Pomemben dejavnik tveganja predstavljajo tudi anatomske nepravilnosti sklepa. Oblika kolčnega 
sklepa ima pomembno vlogo pri povečanju tveganja za nastanek OA, saj različne oblike 
deformacij povzročijo spremenjeno biomehaniko sklepa, kar lahko vodi do degenerativnih 
sprememb zaradi povečane kontaktne obremenitve sklepnega hrustanca. V košarki so pogosti 
utesnitveni sindromi, ki dvakrat povečajo možnost nastanka OA v primerjavi z normalno obliko 
sklepa. V kolenu se težave najpogosteje pokažejo pri osebah z valgus ali varus deformacijami. Pri 
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tem prihaja do neskladja sklepnih površin in povečane obrabe določenih delov sklepnega 
hrustanca. Položaj kolena je biomehanski dejavnik tveganja za OA kolena. V skočnem sklepu je 
varusna deformacija tista, ki je najpogosteje obravnavana v povezavi z obrabo sklepnega 
hrustanca. Anatomske nepravilnosti v gležnju pa imajo negativen vpliv tudi proksimalno na sklepe 
kolena in kolka, saj s položajem distalnega sklepa spreminja tudi biomehanika proksimalnih 
sklepov.  
 
Slaba regenerativna sposobnost hrustanca onemogoča učinkovito zdravljenje zato je smiselno 
upoštevati zaščitne ukrepe, ki se nanašajo predvsem na zmanjševanje najmočnejših dejavnikov 
tveganja za nastanek OA. Z zaščitnimi oz. preventivni ukrepi je smiselno začeti že pri otrocih in 
mladostnikih. V tem obdobju je potrebna primerna količina športne aktivnosti, ki spodbuja razvoj 
sklepnih in mišičnih struktur. Najtežji del je verjetno določiti primerno stopnjo aktivnosti, saj lahko 
pri prekomerni aktivnosti pozitivne učinke zamenjajo degenerativni. To se pogosto zgodi pri 
starejših športnikih, zato je potrebno športno aktivnost in intenzivnost nadzorovati in prilagajati. 
Razvoj mišične moči je pomemben tudi v vseh ostalih starostnih obdobjih. Zadostna mišična moč 
ima močan zaščitni učinek, saj preprečuje slabo postavitev sklepov in čezmerno obrabo sklepih 
struktur ter zmanjšuje možnost za poškodbe. Kot preventivo je torej smiselno upoštevati vse 
smernice in preventivne vadbene programe poškodb spodnjih okončin. Enako pomembno kot 
preprečevanje pa je tudi primerna rehabilitacija poškodb. Poškodba lahko namreč zmanjša mišično 
moč, poruši medmišično koordinacijo in spremeni biomehaniko sklepa. Zato je potrebno s 
strokovno pomočjo povrniti funkcijo mišično živčnega sistema ter s tem preprečiti degeneracijo 
sklepnih površin. Smiselna je tudi uporaba enostavnih manualnih in gibalnih testov, s katerimi 
lahko relativno dobro ocenimo primanjkljaje v moči, gibljivosti in nekatere sklepne nepravilnosti. 
Na podlagi rezultatov, pa nato lahko prilagodimo trenažni proces in tako zmanjšamo dejavnike 
tveganja za nastanek OA. V nekaterih primerih, kot so sklepne nepravilnosti v kolku, pa lahko, kot 
preventiva velja tudi operativni poseg, ki odpravi nepravilnosti, izboljša sklepno funkcijo in 
zmanjša degenerativne spremembe sklepnega hrustanca. 
 
 Osteoartritis povzroči poškodbe hrustanca, ki ga ne moremo nikoli popolnoma obnoviti. 
Zdravljenje pa vseeno izboljša funkcijo sklepa in gibljivost ter kakovost življenja. Poleg 
farmakološkega in kirurškega zdravljenja obstaja konzervativno zdravljenje z vadbo. Vadba ima 
dokazano pozitiven učinek na izboljšanje gibljivosti, funkcije, zmanjšanje bolečin in izboljšanje 
kakovosti življenja v vseh obravnavanih sklepih. Je pa vadbo potrebno prilagoditi stopnji OA in 
posameznikovim sposobnosti. Priporočila za vadbo od sklepa do sklepa se zato nekoliko 
razlikujejo, predvsem pri izbiri posebnih vaj za krepitev določenih mišičnih skupin. 
Najpomembnejše pri OA kolka je  ohranjanje gibljivosti ter moči v upogibu in odmiku ter 
rotatorjih. Pri OA kolena so iztegovalke kolena glavna mišična skupina, zajeta v obravnavo in 
vadbo moči ter gibljivosti. Za skočni sklep veljajo splošna priporočila, kar pomeni, da je potrebno 
ohranjati gibljivost in moč v vseh glavnih gibih in ravninah. Ne glede na to, kateri sklep je obolel 
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z OA, je priporočeno ukvarjanje s športom. Najboljša izbira so plavanje, hoja, kolesarjenje, 
lahkoten tek in nordijski tek. Žal so visoko intenzivni športi, kot so košarka, hokej, nogomet in 
smučanje manj zaželeni oz. odsvetovani. Kozervativno zdravljenje z vadbo ima močne pozitivne 
učinke, vendar le ti trajajo samo toliko dolgo, kolikor oseba vadbo izvaja. Zato je nedokončan 
proces, katerega je priporočljivo opravljati s pomočjo nasvetov in pod nadzorom strokovnjakov na 
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